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Verfasser. 


Vorrede. 

Die  folgenden  Blätter  verdanken  ihre  Entstehung  einem  mir 
seitens  meiner  Zuhörer  in  den  practischen  Cursen  wiederholt  geäusser- 
ten Wunsche  nach  einer  kurzen,  zusammenfassenden  Darstellung  der 
modernen  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten. 

Wenn  ich  mich  nach  längerem  Zögern  zu  der  Herausgabe  der- 
selben entschlossen  habe,  so  leitete  mich  hierbei  zugleich  die  erfreu- 
liche Wahrnehmung,  dass  diesem  Gebiete  auch  von  vielen  älteren, 
mit  den  neueren  Untersuchungs-  und  Behandlungsmethoden  nicht  ver- 
trauten Aerzten  ein  nachhaltiges  und  ernstes  Interesse  entgegen- 
gebracht wird. 

So  wendet  sich  denn  die  Darstellung  in  Form  und  Inhalt  wesent- 
lich an  den  Practiker,  dem  sie  in  möglichster  Knappheit  und  doch 
Vollständigkeit  die  Errungenschaften  der  neueren  diagnostischen  und 
therapeutischen  Methoden,  die  wir  mit  Stolz  als  Frucht  deutscher 
Arbeit  und  deutschen  Fleisses  bezeichnen  können,  vorzuführen  sich 
zur  Aufgabe  gestellt  hat. 

Als  Arzt  mit  den  Bedürfnissen  der  Praxis  vertraut  und  durch 
meine  Collegen  auf  diejenigen  Momente  hingewiesen,  die  dem  den 
klinischen  Hörsälen  Entrückten  am  Meisten  abhanden  gekommen,  habe 
ich  theoretische  Erörterungen  und  Hypothesen,  soweit  sie  nicht  zum 
Verständniss  einzelner  Vorgänge  nothwendig  erschienen,  thunlichst 
von  der  Darstellung  fernzuhalten  gesucht. 

Ausser  an  den  Arzt,  der  bei  dem  Uebermass  der  an  ihn  heran- 
tretenden Ansprüche  nicht  die  Zeit  hat,  der  mannigfach  zerstreuten 
Literatur  eine  genügende  Aufmerksamkeit  zu  widmen  und  den  Fort- 
schritten derselben  gleichmässig  zu  folgen,  wendet  sich  das  Buch  auch 
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an  alle  diejenigen,  welche  theils  gebend  theils  empfangend  dem  Gebiete 
vertrauter  gegenüberstehen.  Die  letzteren  werden  finden,  dass  die 
Darstellung  keine  sklavische  Anlehnung  an  »berühmte  Muster«  in  sich 
schliesst,  sondern  fast  überall  einen  eigenen,  durch  unbefangene  mehr- 
jährige Beobachtung  erworbenen  Standpunkt  einnimmt.  Mag  derselbe 
auch  nicht  überall  zutreffen  und  mag,  woran  ich  nicht  zweifle,  der 
nimmer  rastende  Forschungstrieb  Manches  was  uns  heute  gesichert 
scheint,  wieder  umstossen,  ich  bescheide  mich  nach  dem  Grundsatze 
»in  magnis  voluisse  satis«! 

Möge  es  mir  im  Sinne  dieser  Grundsätze  gelungen  sein,  auch 
durch  die  folgenden  Blätter  das  Interesse  für  die  Krankheiten  der 
Verdauungswerkzeuge,  dieser  eigentlichen  Domaine  des  ärztlichen 
Wirkens  und  Schaffens,  weiter  zu  erwecken  und  anzufachen. 

Zum  Schluss  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht  Herrn  Sanitäts- 
rath  Dr.  S.  Guttmann  in  Berlin  für  die  mannigfachen  Anregungen 
und  practischen  Winke  bei  der  Abfassung  dieses  Buches  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen. 

Berlin,  im  Juli  1890. 

Der  Verfasser. 
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Einleitung. 


Die  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  gehört  zu  den 
schwierigsten  Abschnitten  der  inneren  Pathologie,  obgleich  dieselbe 
seit  den  frühesten  Anfängen  der  Heilkunde  sich  eines  besonderen  In- 
teresses erfreute.  Anatomie  und  Physiologie  haben  im  Laufe  vieler 
Jahrhunderte  die  grössten  Wandlungen  erfahren,  von  denen  die  Lehre 
von  den  krankhaften  Störungen  des  Digestionsapparates  nicht  unbe- 
rührt bleiben  konnte.  Aus  einem  Gemisch  von  Falschem  und  Richti- 
gem, von  Irrlehren  und  Phantasmen,  die  lange  Zeit  hindurch  als 
Dogmen  galten,  —  hat  die  neuere  Median  das  Wahre  und  Brauch- 
bare herausgeschält  und  der  Diagnostik  und  Semiotik  zugänglich 
gemacht. 

Die  moderne  Zeit  knüpft  an  den  epochemachenden  Ausbau  der 
physikalischen  Methoden,  die  Percussion  und  Auscultation  an,  durch 
welche  auch  unsere  Anschauungen  über  Lage  und  Grösse  des  kranken 
Organs  werthvolle  Aenderungen  und  Verbesserungen  erfuhren.  In- 
dessen blieb  der  Erfolg  dieser  Bestrebungen  im  Ganzen  weit  hinter 
dem  auf  dem  Gebiete  der  Herz-  und  Lungenkrankheiten  zurück. 
Die  Verwirrung,  die  bis  dahin  in  der  Nosologie  geherrscht  hatte, 
wurde  wenig  gemindert,  wie  sich  denn  auch  bis  in  die  neueste  Zeit 
hinein  die  Trugschlüsse  einer  ausschliesslich  auf  die  physikalischen 
Ergebnisse  begründeten  Lehre  deutlich  verfolgen  lassen. 

Die  Einführung  der  Magensonde  durch  Leube,  die  Anwendung 
der  Magenpumpe  durch  Kussmaul  und  die  sich  daran  knüpfenden  Er- 
gebnisse sind  weitere  Marksteine  in  der  Geschichte  der  Diagnostik  der 
Magenkrankheiten.  Hierdurch  bekam  die  klinische  Richtung  gegenüber 
der  bisherigen,  wenig  befriedigenden  pathologisch- anatomischen  eine 
neue  Directive;  es  entwickelte  sich  die  Methode  der  functionellen 
Diagnostik.  Eine  grosse  Reihe  von  Gelehrten  hat  sich  in  erfolg- 
reicher Weise  an  dem  Ausbau  des  durch  Leube's  und  Kussmaul's 
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Arbeiten  geschaffenen  Fundamentes  betheiligt,  und  es  ist  hierdurch 
eine  nicht  geringe  Zahl  neuer  umgestaltender  Gesichtspunkte  geschaffen 
worden,  die  bereits  heute  als  gesicherter  Besitz  unseres  ärztlichen 
Könnens  betrachtet  werden  dürfen.  Hierbei  hat  sich  freilich  die  an- 
fänglich etwas  sanguinisch  hervortretende  Erwartung,  die  Diagnostik 
des  Verdauungstractus  gewissermassen  auf  wenige  chemische  Formeln 
zu  stützen,  als  Täuschung  erwiesen,  und  man  weiss  jetzt,  dass  auch 
die  Magensonde  nicht  eine  Wünschelruthe  darstellt,  durch  deren  An- 
wendung alle  diagnostischen  Fragen  und  Räthsel  beantwortet  wer- 
den. Mit  der  zunehmenden  Erfahrung  wird  aber  die  functionelle  Me- 
thode den  ihr  zukommenden  Platz  erhalten:  als  ein  wichtiges,  ja 
unentbehrliches  Glied  in  der  Reihe  unserer  Explorations- 
m  e  t  h  o  d  e  n.  Ihr  Werth  wird  vielleicht  am  besten  mit  der  Bedeu- 
tung der  Harnuntersuchung  bei  Nierenkrankheiten  verglichen.  Kein 
Arzt  dürfte  die  Diagnose  eines  Nierenleidens  allein  auf  den  Palpations- 
befund  und  ohne  Rücksicht  auf  die  Urinbeschaffenheit  stellen  wollen, 
wie  auch  umgekehrt  der  sorgfältige  Diagnostiker  die  Harnuntersuchung 
allein  niemals  für  ausreichend  erachten  wird. 

Ein  eigenartiges  Interesse,  wie  es  in  ähnlicher  Weise  kaum  ein 
zweites  Gebiet  der  Pathologie  gewährt,  besteht  in  den  vielfachen  und 
verschlungenen  Wechselbeziehungen  zwischen  Magen-  und 
anderen  Krankheiten.  Da  Störungen  des  Verdauungscanais  sich 
am  markantesten  zu  äussern  und  dem  Beobachtungsvermögen  des 
Kranken  am  frühesten  und  anhaltendsten  aufzudrängen  pflegen,  so 
geschieht  es,  dass  andere  für  die  Diagnostik  werthvolle  Symptome, 
von  denen  zumeist  die  ersteren  abhängen,  zurücktreten  und  erst  bei 
der  genauen  Exploration  ihre  Würdigung  erfahren.  Insofern  liegt  für 
den  Anfänger  eine  nicht  geringe  Gefahr  vor,  die  Ergebnisse  der  Magen- 
functionsprüfung  zum  Schaden  für  den  Kranken  zu  übertreiben.  In 
der  Hand  des  umsichtigen  Arztes  ein  wichtiges  diagnostisches  Kri- 
terium, wird  sie  in  anderen  Fällen  zu  einer  verderblichen  Schablone, 
gleich  unbefriedigend  für  den,  der  sie  ausübt,  und  den,  der  sich  ihr 
opfert. 

Einen  hierzu  in  engster  Beziehung  stehenden  Gegenstand  bildet 
die  Methodik.  Es  besteht  nicht  blos  bei  einer  grossen  Zahl  von 
Practikern,  sondern  selbst  bei  Forschem  die  Neigung,  eine  aus  theo- 
retischem Raisonnement  heraus  inspirirte  Methode  der  functionellen 
Prüfung  am  Kranken  zu  versuchen  und  damit  zu  operiren.  Es  wird 
hierbei  meist  übersehen,  dass  eine  unerlässliche  Vorbedingung  hierfür 
die  Erfahrung  am  Gesunden  ist.  Die  Ergebnisse  der  zahlreichen  For- 
schungen auf  dem  zu  einem  regen  Arbeitsfelde  gewordenen  Gebiete  der 


Einleitung.  3 

Verdauungskrankheiten  würden  weit  brauchbarer  sein,  wenn  sie 
sich  auf  grössere  Summen  von  Erfahrungen  über  die  phy- 
siologische Function  des  Magen-  und  Darmcanals  stützen 
könnten.  Eine  Vertiefung  der  Kenntniss  der  Gesetze  unseres  Ver- 
dauungsapparates unter  physiologischen  Verhältnissen  wird  vielfach 
moderirend,  vielleicht  selbst  umgestaltend  auf  unsere  in  mancher 
Hinsicht  noch  der  Beweiskraft  entbehrenden  Vorstellungen  wirken. 

Ein  Punkt,  den  ich  schliesslich  e  principe  betonen  zu  sollen 
glaube,  betrifft  die  einseitige  Berücksichtigung  des  Magens  gegenüber 
dem  übrigen  Darmcanal.  Nur  der  Schematismus  der  Anatomie  und 
Physiologie  hat  hier  Trennungen  vollführt,  die  vor  dem  Blick  des 
Arztes  nicht  bestehen  können.  Allerdings  muss  zugestanden  werden, 
dass  die  geringe  Kenntniss  der  Darmverdauung  nicht  wenig  dazu  bei- 
trägt, sie  in  ihrer  practischen  Würdigung  herabzusetzen.  Doch  er- 
scheint die  Möglichkeit,  auch  in  diese  scheinbar  so  verwickelten  Vor- 
gänge Klärung  und  Sichtung  zu  bringen,  nicht  aussichtslos.  Jeden- 
falls sollten  der  normale  und  pathologische  Verdauungsablauf  nicht, 
wie  es  im  Allgemeinen  zu  geschehen  pflegt,  als  in  ihren  einzelnen 
Theilen  getrennte,  unabhängige  Acte,  sondern  als  Vorgänge  aufge- 
fasst  werden,  welche  in  engster  Wechselbeziehung  zu  einander  stehen, 
in  günstigem  und  ungünstigem  Sinne  einander  beeinflussen. 

Dem  Vorausgehenden  gemäss  sind  von  der  Darstellung  des  uns 
beschäftigenden  Gegenstandes  einige  kurze  anatomische  und  physiolo- 
gische Vorbemerkungen  unzertrennlich. 
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Anatomische  und  histologische  Vorbemerkungen.1) 

Der  Magen  bildet  das  Anfangsglied  eines  häutigen  Röhren- 
systems, das  von  jenem  ausgehend  in  Gestalt  eines  Knäuels  (Dünn- 
darm) sich  fortsetzt,  dann  in  Form  regelmässiger  Schlingen  (Dick- 
darm) verläuft  und  schliesslich  steil  abfallend  (Mastdarm)  nach  unten 
und  aussen  endigt. 

Der  Magen,  der  weiteste  und  am  meisten  ausgebuchtete  Theil 
des  Verdauungscanales,  ist  gleichsam  zwischen  Oesophagus  und  Dünn- 
darm eingeschaltet.  Er  grenzt  nach  oben  an  das  Zwerchfell  und  die 
Leber,  nach  unten  an  den  Dünndarm  und  das  Colon  transversum,  welche 
gleichzeitig  für  ihn  eine  Art  Polster  bilden,  nach  vorn  an  die  falschen 
Rippen  und  die  vordere  Bauchwand.  Links  grenzt  er  an  die  Milz, 
rechts  berührt  er  den  medianen  Rand  der  Gallenblase.  3/4  des  Magens 
gehören  der  linken  Körperhälfte  an,  das  der  rechten  Hälfte  ange- 
hörende Viertel  nimmt  einen  Theil  des  Fundes  sowie  die  Pylorus- 
region  ein,  welche  letztere  unter  normalen  Verhältnissen  von  dem 
linkeu  Leberlappen  bedeckt  ist,  so  dass  sie  der  Inspection  und  Pal- 
pation in  der  Regel  nicht  zugängig  ist.  Die  lange  Achse  des  Magens 
geht  von  links  oben  und  vorn  nach  rechts  unten  und  rückwärts. 

Die  pars  pylorica  (Antrum  pyloricum)  steigt  etwa  in  der 
Mittellinie  empor,  wobei  sie  sich  dem  rechten  Rippenbogen  nähert. 
Sie  hat  die  Form  eines  conischen  Sackes,  dessen  Achse  schief  von 
links  vorn  und  unten  nach  rechts  hinten  und  oben  verläuft.  Nach 
hinten  liegt  sie  auf  den  Stämmen  der  Pfortader  und  Art.  hepatica. 

Der  Pylorus  selbst  liegt  in  der  Höhe  der  7.  oder  8.  Rippe  und 
zwar  in  der  Ebene  des  Schwertfortsatzes,  so  dass  eine  Linie,  welche 
zwischen  rechter  Sternal-  und  ParaSternallinie  nach  unten  gezogen 
wird,  genau  die  Mitte  des  Pylorus  trifft.    Hiervon  kommen  aber  selbst 


l)  Mit  Benutzung  der  Lehrbücher  der  Anatomie  von  Henle,  Quain-Hoffmann, 
Hyrtl,  Gegenhauer,  Rüdinger,  sowie  des  Werkes  von  Luschka:  Die  Lage  der 
Bauchorgane  des  Menschen,  Karlsruhe  1873,  und  des  Artikels:  »Magen«  in  Eulen- 
burg's  Realencyclopädie  2.  Auflage  Bd.  12  (Klernensiewicz).  Vgl.  auch  die  Ab- 
bildungen auf  S.  74  und  75. 


Anatomische  und  histologische  Vorbemerkungen.  5 

unter  physiologischen  Verhältnissen  nicht  unbeträchtliche  Abweichun- 
gen vor. 

Der  Fundus  des  Magens  schmiegt  sich  in  seinem  oberen  Theil 
genau  dem  Zwerchfell  an,  von  links  nach  rechts  fortschreitend  wird 
er  vom  linken  Leberlappen  bedeckt.  Die  Verbindung  des  oberen 
Fundustheiles  mit  dem  Zwerchfell  ist  durch  Verwachsung  der  Serosa 
des  Magens  mit  der  Peritonealbekleidung  desselben  eine  innige  und 
feste.  Der  höchste  Punkt  des  Fundus  liegt  im  4.  Intercostalraum, 
nahe  der  5.  Rippe,  von  da  an  bis  zur  Insertion  der  7.  Rippe  ist  der 
obere  Fundusabschnitt  von  Lunge  bedeckt.  Der  untere  (vordere) 
Fundusabschnitt  liegt  bei  gefülltem  Magen  der  Thoraxwand  an,  in 
leerem  Zustande  schiebt  sich  entweder  die  Flexur  des  Colon  oder 
ein  Theil  des  grossen  Netzes  dazwischen. 

Die  pars  cardiaca  des  Magens  (pars  abdominalis  oesophagi, 
Luschka)  also  der  Theil,  welcher  zwischen  dem  Hiatus  oesophageus 
und  dem  eigentlichen  Beginn  des  Fundus  ventriculi  liegt,  befindet 
sich  in  der  Höhe  des  Sternalrandes  der  6.  oder  7.  Rippe.  Es  würde 
dies  hinten  dem  Beginn  des  11.  Brustwirbelkörpers  entsprechen.  Die 
Cardia  selbst  ist  zwischen  Fundus  und  kleiner  Curvatur  eingeschaltet 
und  liegt  2  —  3  cm  unterhalb  des  Zwerchfells.  Da  sie  vom  linken 
Leberlappen  vollkommen  bedeckt  ist,  so  sind  Cardiageschwülste  nur 
unter  ausnahmsweisen  Verhältnissen  (totaler  Descensus  des  Magens) 
zu  fühlen. 

Die  hintere  Magenfläche  ist  theils  der  Rückwand  der  Bauch- 
höhle, der  sie  indessen  nirgends  aufliegt,  theils  nach  abwärts  gerichtet- 
Die  kleine  Curvatur  kreuzt  daselbst  das  Pancreas.  Von  der  Mittel- 
linie an  läuft  dem  Rande  der  Bauchspeicheldrüse  entsprechend  die 
Art.  lienalis,  was  bei  perforirenden  Magengeschwüren  der  hinteren 
Magenwand  leicht  zu  profusen  Blutungen  Veranlassung  geben  kann 
(Klemensiewicz). 

Von  Wichtigkeit  in  practischer  Hinsicht  ist  der  Verlauf  der 
den  Magen  begrenzenden  gekrümmten  Linien,  d.  h.  der  grossen  und 
kleinen  Curvatur. 

Die  grosse  Curvatur  ist  mit  ihrer  Convexität  dem  linken 
Hypochondrium  und  der  vorderen  Bauchwand  zugekehrt.  Der  dem 
oberen  Fundusabschnitt  angehörige  Theil  ist  fast  ganz  von  der  linken 
Lunge  bedeckt,  der  Bauchwand  anzuliegen  beginnt  sie  erst  etwa  an 
der  Verbindungsstelle  zwischen  9.  und  10.  Rippe.  Von  jener  Stelle 
an  ist  die  Krümmung  eine  geringe,  grösser  wird  sie  erst  in  der 
Medianlinie,  wo  sie  nach  rechts  und  oben  ansteigt  und  an  der  me- 
dianen  Fläche  der  Gallenblase  unter  der  Leber   verlaufend    in    die 
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pars  pylorica  des  Magens  übergeht.  Den  tiefsten  Punkt  der  grossen 
Curvatur  bildet  eine  die  Insertion  von  9.  und  10.  Rippe  treffende  Ho- 
rizontale, eine  Linie,  welche  etwa  3—4  cm  oberhalb  des  Nabels  liegt. 
Der  höchste  Punkt  der  grossen  Curvatur  beginnt  mit  der  5.  Rippe. 

Die  kleine  Curvatur,  vollkommen  vom  linken  Leberlappen  be- 
deckt und  daher  bei  normaler  Lage  der  directen  Untersuchung  unzu- 
gängig,  verläuft  zunächst  in  einem  leicht  gekrümmten  Bogen  links  von 
der  Wirbelsäule  nach  unten,  macht  dann  in  der  Höhe  des  12.  Brust- 
wirbels bezw.  1.  Lendenwirbels  eine  kurze  brüsque  Biegung,  um  dann 
rechts  von  der  Mittellinie  der  ersten  Krümmung  ziemlich  parallel 
laufend,  die  pars  pylorica,  zu  begrenzen. 

Grösse  und  Capacität  des  Magens. 

Im  gefüllten  Zustande  beträgt  der  grösste  Durchmesser  25  bis 
30  cm.;  der  Durchmesser  des  Querschnittes  beträgt  an  der  weitesten 
Stelle  8—10  cm,  am  Pylorus  dagegen  nur  2—5  cm.  Bei  leerem 
Organ  ist  der  längste  Durchmesser  nur  18—20,  die  Breite  7—8  cm, 
während  die  Pylorusschleimhautfalten  einander  ziemlich  berühren. 
Die  Capacität  des  Magens  ist  naturgemäss  sehr  verschieden;  nach 
Ewald 's1)  Messungen  fasste  der  kleinste  Magen  250,  der  grösste 
1680  ccm.  Derselbe  hält- nur  eine  über  16—1700  ccm  hinausgehende 
Capacität  für  pathologisch. 

Befestigung  des  Magens. 

Unter  normalen  Verhältnissen  besitzt  nur  der  untere  Fundus- 
abschnitt  Locomotionsfähigkeit,  unbeweglich  sind  dagegen  der  obere 
Fundusabschnitt,  die  pars  pylorica  und  cardiaca.  etwas  beweglich 
der  Pylorus.  Der  erstere  ist  mit  der  Peritonealbekleidung  des  Zwerch- 
fells eng  und  fest  verbunden,  sodass  der  Fundus  den  Bewegungen 
desselben  folgt.  Nach  rechts  zu  tritt  von  der  cardia  das  Ligam. 
hepatogastricum  s.  Omentum  minus,  wodurch  eine  Verschiebung  der 
Cardia  zur  Unmöglichkeit  wird.  Das  Pylorusende  wird  durch  das 
Duodenum,  mit  dem  es  unmittelbar  zusammenhängt,  an  die  Seite 
der  "Wirbelkörper  angeheftet;  das  Fehlen  einer  eigentlichen  band- 
artigen Befestigung  gestattet  dem  Pförtner  gewisse  Excursionen,  spe- 
ciell  nach  unten,  sodass  man  nicht  selten  an  der  Leiche  ein  starkes 
Herabsinken   des  Pylorus   selbst  bis  ins  Becken  hinein  wahrnehmen 


')  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  Theil  II,  S.  110. 
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kann.  Von  der  grossen  Curvatur  geht  das  grosse  Netz  (Omentum 
majus)  gegen  die  Beckenhöhle  herab  und  deckt  wie  eine  Schürze 
(Hyrtl)  das  Schlingenconvolnt  des  Dünndarms,  schlägt  sich  dann  um 
und  steigt  nach  aufwärts,  um  am  Colon  transversum  zu  endigen. 
Der  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  liegende  Theil  heisst 
das  lig.  gastrocolicum.  Bei  übermässiger  Distension  des  Magens 
kann  der  Fundus  trotz  dieser  Befestigung,  wie  die  Erfahrung  lehrt, 
sich  beliebig  weit  nach  unten  hin  ausbreiten.  Zwischen  Magen  und 
Milz  findet  gleichfalls  eine  ligamentöse  Verbindung  statt:  das  lig. 
gastrolienale,  desgleichen  zwischen  Pancreas  und  Magen  das  lig.  pan- 
creatico  gastricum. 

Histologisches. x) 

Die  innere  Oberfläche  des  Magens  ist  durch  vielfache  gitter- 
förmig  angelegte  Falten  in  eine  grosse  Zahl  von  Feldern  getheilt, 
innerhalb  deren  kleine  Höckerchen  wahrnehmbar  sind,  die  man  als 
mamelons  bezeichnet.  Dieses  höckrige  Aussehen  wird  denn  auch, 
falls  es  besonders  ausgeprägt  ist,  Etat  mamelone  genannt.  Durch 
die  vielfachen  Faltungen  ist  die  Unterbringung  eines  äusserst  reichen 
Drüsenapparates  ermöglicht;  durch  Zug  lassen  sich  dieselben  aus- 
gleichen. 

Gegen  die  übrige  Schleimhaut  heben  sich  besonders  die  Oeff- 
nungen  des  Magens,  das  Antrum  cardiacum  und  pyloricum  ab 
jenes  durch  seine  röthlich  graue,  glatte  Oberfläche  gegen  den  ge- 
zackten hellen  Rand  der  Oesophagusschleimhaut ,  dieses  durch  eine 
starke  Duplicatur  (Valvula  pylori)  gegen  das  Duodenum  hin  abge- 
schlossen. 

Die  im  gehärteten  Zustande  2 — 3  mm  dicke  Magenwand  setzt 
sich  aus  4  Schichten  zusammen:  der  Mucosa,  Submucosa,  der  Muscu- 
laris  und  Serosa,     (s.  Fig.  1). 

Die  Mucosa  besteht  aus  dem  Epithel,  der  Tunica  propria  und 
der  Muscularis  mucosae. 

Das  Epithel,  welches  die  ganze  Fläche  der  Magenschleimhaut 
einnimmt  und  sich  nach  aussen  behufs  Bildung  der  Magengruben 
umstülpt,  ist  ein  einfaches  Cylinderepithel ,  welches  eine  schleimige 
Substanz  enthält.  Bei  der  Production  von  Schleim  geht  das  Proto- 
plasma  gewisse  Veränderungen   ein,  die   sich   tinctoriell    scharf  von 


!)  Unter  Benutzung  der  oben  citirten  Literatur  sowie  der  vortrefflichen  Dar- 
stellung von  Heidenhain  in  Hermann's  Handb.  der  Physiologie  Bd.  15  und  Stöhr, 
Lehrbuch  der  Histologie,  3.  Aufl.  1889. 
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Mucosa 


einander  abheben.  Danach  kann  man  einen  oberen  schleimigen  und 
einen  unteren,  den  ovalen  Kern  enthaltenden  protoplasmatischen  Theil 
unterscheiden.  Epithelzellen,  deren  Schleim  ausgetreten  ist,  nehmen 
das  Ansehen  von  »Becherzellen«  an. 

Die  Tunica  propria  setzt  sich  aus  einem  fibrillären  stellenweise 
reticulären    Bindegewebe   zusammen,    zwischen    dem  Leucocythenan- 

häufungen  von  grösse- 
rer oder  geringerer 
Mächtigkeit  eingestreut 
sind.  Im  Uebrigen  bil- 
det sie  die  schmale 
Zwischensubstanz  zwi- 
schen und  unter  den 
Drüsen.  Nur  in  der 
Pylorusregion  ist  das 
interstitielle  Bindege- 
webe etwas  mächtiger 
entwickelt. 

Den  wesentlichen  Be- 
standteil der  Tunica 
propria  bilden  die  Ma- 
gendrüsen, von  denen 
man  Fundus-  undPy- 
lorusdrüsen  unter- 
scheidet. Die  Drüsen 
des  Fundus,  welchen 
im  Wesentlichen  die  se- 
cretorische  Aufgabe  der 
Säure  und  Fermente  zu- 
fällt, sind  tubulöse  ein- 
fache oder  auch  gab- 
iig getheilte  Schläuche, 
welche  in  die  sogen.  Magengruben  (Donders),  Drüsenausgänge 
(Heidenhain)  münden  (Fig.  2).  Der  Magengrube  zunächst  folgt  der 
dünnste  Theil  der  Drüse,  der  Drüsen  hals,  dann  ein  dickerer,  der 
Drüsenkörper,  dem  der  an  Dicke  in  der  Regel  nach  unten  hin 
etwas  abnehmende  Drüsen gr und  folgt.  Rollet  unterscheidet  die 
Magengrube,  das  innere  Schaltstück,  das  äussere  Schaltstück  und  das 
Endstück.     Durch   die  neueren  Untersuchungen  von  Heidenhain1), 


Muscularis 
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Senkrechter  Schnitt  quer  durch  die  Magenwand  des 
Menschen.  Die  T.  propria  enthält  so  dicht  neben 
einander  stehende  Drüsen,  dass  ihr  Gewebe  nur  am 
Grunde  der  Drüsen  gegen  muscularis  mucosae  sicht- 
bar ist.    (Nach  Stöhr.) 


i)  Heidenhaiu,  Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd.  6.  1870. 
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Rollet1),  Jukes2), 
Edinger3),  Stöhr4), 
Kupffer5)  und  Sachs6) 
sind  unsere  Vorstellun- 
gen über  den  histologi- 
schen Bau  der  Magen- 
drüsen wesentlich  geför- 
dert worden.  Wir  fol- 
gen an  dieser  Stelle 
der  in  den  richtigsten 
Punkten  bestätigten  Auf- 
fassung und  Nomencla- 
tur  Heidenhains.  Da- 
nach besitzen  die  Fun- 
dusdrüsen zweierlei  Zel- 
len, Haupt-  und  Be- 
legzellen.  Die  ersteren 
sind  helle,  cubische  oder 
cylindrische  Zellen  mit 
körnigem  Protoplasma, 
das  einen  kugligen  Kern 


Fig.  2. 


i)  Rollet,  Untersuchungen 
aus  d.  Institut  f.  Physiol.  u. 
Histologie  zu  Graz  1870.  2.  H. 

2)  Jukes,  Beiträge  zum 
histologischen  Bau  der  Lab- 
drüsen. Inaug.-Diss.  Göttin- 
gen 1871. 

3)  Edinger,  Zur  Kennt- 
niss  der  Drüsenzellen  des  Ma- 
gens, bes.  beim  Menschen. 
Arch.  f.  mikrosk.  Anat.  Bd. 
17.    1880. 

4)  Stöhr,  Ueber  das  Epi- 
thel des  menschlichen  Ma- 
gens. Arch.  f.  mikrosk.  Anat. 
Bd.  20. 

5)  Kupffer,  Epithel  und 
Drüsen  des  menschlichen  Ma- 
gens.   München  1883. 

6)  Sachs,  Zur  Kenntniss 
der  Magenschleimhaut  in 
krankhaften  Zuständen.  Arch. 
f.  experim.  Pathol.  Bd.  22 
und  24. 
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Längsschnitt  einer  Labdrüse  (nach  Stöhr). 

a.  Magengrube,    b.  inneres,  c.  äusseres  Schaltstück. 

d.  Endstück,    m.  Muskelfasern. 
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umgiebt.  Sie  färben  sich  mit  Anilinfarben  gar  nicht  oder  sehr  wenig. 
Die  Belegzellen  sind  grössere,  meist  rundliche  oder  auch  dreieckige 
feinkörnige  Gebilde,  welche  Anilinfarben  intensiv  aufnehmen.  Die  Ver- 
theilung  von  Haupt-  und  Belegzellen  ist  derart,  dass  die  letzteren 
besonders  im  Drüsenhals  und  Körper  sich  vorfinden,  während  der 
Grund  nur  einige  spärliche  enthält1).  Während  sie  an  einzelnen  Stellen 
der  Fundusdrüse  buckelartig  angelagert  erscheinen,  liegen  sie  an  an- 
deren, besonders  nach  dem  Drüsengrund  zu,  innerhalb  der  Drüse 
nach  ihrer  Peripherie  zu  hin. 

Die  Pylorusdrüsen  sind  gleichfalls  schlauchförmige  Gebilde,  von 
theils  einfacher  theils  vielfach  verzweigter  Formation  der  Ausläufer. 
Auch  hier  folgt  der  Magengrube  zunächst  der  Drüsenhals,  sodann  Kör- 
per und  Grund.  Die  Magengrube  ist  mit  Epithel  von  dem  Character 
des  Oberflächenepithels  ausgestattet,  während  die  eigentliche  Drüse 
Zellen  aufweist,  welche  ganz  den  Character  der  Hauptzellen  der 
Fundusdrüsen  an  sich  tragen.  Daneben  kommen  vereinzelte  Zellen 
vor,  die  sich  in  ihrer  Gestalt  und  Reaction  mehr  den  Belegzellen 
nähern  (Nussbaum'sche  Zellen).  Die  genetisch  interessante  Frage 
nach  dem  Zusammenhang  zwischen  diesen  beiden  Zellformen  darf  hier 
übergangen  werden. 

An  der  Grenze  zwischen  Pvlorustheil  und  Fundus  er- 
halten die  Labdrüsen  ein  etwas  anderes  Aussehen,  sie  sind  kürzer 
und  gewundener.  In  der  Cardiagegend  können  nach  Kupffer3)  die 
Belegzellen  vollständig  fehlen.  Die  einfachen  oder  gegabelten  Magen- 
gruben, welche  sich  bis  zur  Hälfte  der  Schleimhautdicke  erstrecken, 
gehen  in  weite  theils  kürzer  theils  länger  gewundene  Drüsenschläuche 
über,  die  nur  von  einem  gleichmässigen  niedrigen  Epithel  ausge- 
kleidet sind. 

Ausser  den  genannten  Drüsen  sind  noch  einfache  Schleimdrüsen 
d.  h.  ganz  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Drüsen  und  Lymphdrüsen 
beobachtet.  Die  letzteren  liegen  als  Knoten  im  Schleimhautgewebe 
und  können  bei  starker  Schwellung  die  Drüsenschläuche  auseinander 
drängen. 

Während  der  Verdauung  ändert  sich  das  Aussehen  der  Drüsenelemente  in 
characteristischer  Weise:  Die  Belegzellen  werden  grösser,  schwellen  an,  um  gegen 
Ende   der  Verdauung    an  Grösse    wieder  abzunehmen.     Desgleichen  vergrössern 


!)  Nach  Heidenhain  sollen  die  Belegzellen  am  Drüsengrund  ganz  fehlen, 
was  indessen  von  Stöhr,  Kupffer  u.  a.,  denen  ich  mich  auf  Grund  eigener  Unter- 
suchungen anschliessen  muss,  bestritten  wird. 

2)  1.  c. 
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sich  die  Hauptzellen,  werden  dunkler,  trüber  und  erreichen  erst  mehrere  Stunden 
nach  der  Verdauung  ihr  früheres  Aussehen  und  ihre  Grösse. 

Die  Muscularis  mucosae  besteht  aus  2  oder  3  Lagen  in 
verschiedenen  Richtungen  sich  ausbreitender  glatter  Muskelfasern, 
von  denen  Ausläufer  auch  in  die  Drüsenparthie  emporsteigen. 

Die  Submucosa  setzt  sich  aus  lockeren  Bindegewebsfasern 
oder  auch  elastischen  Fasern  zusammen  und  bildet  das  Stützgewebe 
der  Mucosa.  In  den  Bindegewebsmassen  finden  sich  zuweilen  mehr 
oder  minder  grosse  Anhäufungen  von  Fettzellen. 

Die  Muscularis  ventriculi  zeigt  am  Pylorustheile  zwei 
scharf  getrennte  Fasersysteme:  eine  innere  Ringschicht  und  äussere 
Longitudinalfasern ;  in  den  übrigen  Abschnitten  des  Magens  wird 
durch  die  Beimischung  von  Muskelfasern  des  Oesophagus  das  Bild 
ein  sehr  complicirtes,  sodass  man  an  Durchschnitten  die  verschieden- 
sten Anordnungen  antrifft.  Dieselbe  an  dieser  Stelle  genauer  zu  ver- 
folgen, ist  practisch  ohne  Interesse. 


Gefässe  und  Nerven  des  Magens. 

Die  Arterien  des  Magens  entspringen  aus  der  Art.  coeliaca. 
Von  ihren  Aesten  versorgt  die  direct  aus  der  Coeliaca  entspringende 
A.  coron.  sin.  und  die  aus  der  Art.  hepat.  entspringende  Art.  coron. 
dextra  die  kleine  Curvatur;  beide  zusammen  bilden  den  Are.  ventric. 
sup.  Die  grosse  Curvatur  erhält  gleichfalls  einen  Ast  aus  der  A. 
hepatica,  die  Art.  coron.  ventric.  sin.,  welche  sich  von  der  Art.  sple- 
nica  abzweigt  zum  Are.  ventric.  infer.  Die  Venen  folgen  im  Allge- 
meinen dem  Verlauf  der  Arterien.  Die  von  der  Art.  coron.  sin.  ent- 
springenden ergiessen  sich  in  die  V.  splenica,  die  die  Art.  coron. 
dextra  begleitenden  endigen  in  der  Ven.  mesaraica  oder  Ven.  portae, 
in  welche  auch  in  der  Regel  die  V.  coron.  sup.  mündet.  Am  Pylorus 
befindet  sich  ein  selbständiger  Venenstamm,  die  V.  pylorica.  die  ent- 
weder in  die  Ven.  coron.  inf.  oder  direct  in  die  Pfortader  mündet. 

Von  der  Serosa  aus  durchsetzen  die  Gefässe  die  Muscularis 
und  bilden  in  der  Submucosa  ein  in  der  Fläche  sich  ausbreitendes 
Netz,  von  dem  feine,  die  Drüsenschläuche  umziehende  Capillaren 
nach  aufwärts  steigen,  um  an  der  Drüsenmündung  ein  zweites  Netz 
zu  bilden.  Aus  diesem  bilden  sich  wieder  feine  Capillaren,  die  kranz- 
förmig die  Mündungen  der  Drüsen  umgeben.  Aus  den  Capillaren 
entwickeln  sich  Venenstämmchen,  welche  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
Arterien  nach  unten  steigen  und  in  der  Tunica  propria  ein  in  der 
Fläche  ausgebreitetes  venöses  Netz  bilden. 
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Die  Lymphge fasse  bilden  um  die  Drüsenschläuche  grosse 
röhrenartige  Räume,  welche  einerseits  von  der  M.  propria  der  Drüsen, 
andrerseits  von  Endothelien  des  interstitiellen  Bindegewebes  begrenzt 
sind  (Loven).  Zwischen  den  einzelnen  Schläuchen  ziehen  gleichfalls 
Lymph-(Chylus)-capillaren,  welche  durch  vielfache  Anastomosen  mit 
einem  in  der  Submucosa  gelegenen  weitmaschigen  Flächennetz  zusam- 
menhängen. Die  daraus  entspringenden,  Klappen  führenden  Lymph- 
gefässe  verbreiten  sich  in  der  Tunica  muscularis.  Hier  ergiessen  sich 
auch  die  vielen  in  den  Muskelschichten  befindlichen  Lymphcapillaren. 
Unter  der  Serosa  laufen  die  Lymphgefässe  bis  zum  Ansätze  des 
Mesenteriums,  zwischen  dessen  Platten  sie  weiter  ziehen. 

Die  Nerven  des  Magens  stammen  theils  aus  dem  Vagus,  theils 
aus  dem  Plexus  solaris.  Die  zumeist  marklosen  Fasern  bilden  unter 
der  Serosa  ein  Netzwerk,  dringen  nach  der  Muscularis  vor  und  bilden 
zwischen  Längs-  und  Ringmuskelschicht  ein  ausgedehntes  Geflecht,  den 
Plex.  myentericus  (PI.  Auerbachii).  An  den  Knotenpunkten  dieses  Ge- 
flechtes liegen  zahlreiche  multipolare  Ganglienzellen.  Aus  diesem  Ge- 
flecht entspringen  Nervenfasern,  welche  theils  in  den  Muskelfasern  endi- 
gen, theils  nach  der  Submucosa  vordringend  ein  zweites  Geflecht,  den 
Meissner'schen  Plexus  bilden.  Von  ihm  entspringen  feine  Fasern, 
welche  zwischen  den  Drüsen  bis  in  die  Zellen  verlaufen. 


ZWEITES  CAPITEL. 


Physiologisch  -  chemische  Y orbemerkungen. 

Historisches:  van  Helmont  (f  1644)  erwähnt  ausdrücklich  die  Magen- 
säure. Spallanzani  und  Reaumur  lassen  an  Fäden  befestigte  Schwämmchen  ver- 
schlucken und  entfernen  sie  nach  Durchtränkung  mit  Magensaft,  1780.  Carminati, 
1785,  findet,  dass  der  in  der  Verdauung  begriffene  Magen  der  Carnivoren  einen 
sehr  sauren  Saft  absondere.  Prout  (1824)  entdeckt  die  Salzsäure  im  Magen- 
saft. In  das  Jahr  1825  fallen  die  bahnbrechenden  Untersuchungen  Beaumont's 
an  dem  Canadier  St.  Martin.  Seine  erste  Publication  darüber  erschien  im  Amer. 
Record  Vol.  VIII  1825  und  hatte  den  Titel:  The  case  of  Alexis  St.  Martin,  who 
was  wounded  in  the  stomach  by  a  load  of  duck-shot  with  experiences.  Das 
Hauptwerk  führt  den  Titel:  Experiments  and  observations  of  the  gastric  juice 
and  the  physiology  of  digestion,  Deutsch  1834  von  B.  Luden.  (Ein  unvergäng- 
liches Muster  scharfer  Beobachtung  und  klarer,  knapper  Darstellung!)  Eberle 
(1834)  bereitet  zuerst  künstlichen  Magensaft.  Bossow  und  Blondlot  (1842/3)  legen 
zuerst  Magenfisteln  an,  Bidder  und  Schmidt,  Bardeleben  u.  A.  erweitern  die  Me- 
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thodik  und  Technik.  Schwann  (1836)  stellt  das  Pepsin  dar  und  weist  auf  seine 
Verbindung  mit  Salzsäure  hin.  Mialhe  (1846)  untersucht  das  Product  der  Um- 
wandlung der  Albuminstoffe  unter  dem  Einfluss  des  Magensaftes  und  nennt  sie 
Albuminosen.  Lehmann  studirt  diese  Umwandlungen  genauer  und  führt  den  Namen 
Pepton  ein.  1858  stellt  Busch  seine  berühmten  Versuche  über  Magendarmver- 
dauung an  (s.  a.  die  Literaturangaben  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes). 

Die  physiologisch-chemischen  Vorgänge  der  Magenverdairang  neh- 
men sich  anders  aus,  je  nach  dem  sie  der  Arzt  oder  Physiologe  oder 
Chemiker  betrachtet.  Während  es  den  letzteren  mehr  um  die  Kennt- 
niss  der  Vorgänge  ihrer  selbst  wegen  zu  thun  ist,  hat  der  Arzt  das 
Bestreben,  aus  dem  normalen  Verhalten  Schlüsse  für  sein  Handeln 
am  Krankenbett  zu  ziehen.  Während  ferner  der  Physiologe  das  Organ 
getrennt  von  den  übrigen  betrachtet,  fasst  der  Arzt  die  Magenver- 
dauung  als  Theilerscheinung  der  Verdauung  überhaupt  und  im  Zu- 
sammenhang damit  auf.  Dahin  gehört  also  auch  die  Mundhöhlen-  und 
Darmverdauung.  Die  folgende  Darstellung  soll  nur  die  cardinalen 
Momente  der  Verdauungsvorgänge  berücksichtigen,  ausführliche  Be- 
lehrung bieten  die  unter  Literatur  bezeichneten  Haudbücher. 

Dass  die  Verdauung  mit  der  Zerkleinerung  der  Bissen  oder 
dem  Hinunterschlucken  der  Flüssigkeit  beginnt,  weiss  jeder.  Auch 
dass  hierbei  eine  innige  Vermischung  des  Speichels  (Einspei chelung) 
vor  sich  geht,  die  sich  im  Magen  fortsetzt  und  daselbst  wichtige 
Umsetzungen  zu  Stande  bringt  und  dass  gleichzeitig  der  Bissen 
dünnflüssiger  und  schlüpfriger  wird,  ist  eine  jedem  Arzt  geläufige 
Thatsache.  Man  weiss  ferner,  dass  bei  schlechter  Beschaffenheit  der 
Zähne,  Fäulnissvorgängen  im  Munde,  Erkrankungen  der  Speichel- 
drüsen die  Verdauung  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt  wird.  Die 
Störungen  weisen  mit  grosser  Bestimmtheit  auf  bacterielle  Ursachen 
hin,  in  deren  Kenntniss  wir  durch  die  Forschungen  der  letzten 
Jahre  die  ersten  Schritte  gethan  haben.  Besonders  verdanken  wir 
Miller1)  ausgezeichnete  Untersuchungen  über  Mundpilze  und  deren 
Beziehungen  zu  den  Verdauungsvorgängen,  auf  die  wir  noch  wieder- 
holt zurückzukommen  haben  werden.  In  der  Mundhöhle  und  ebenso 
im  Magen  fand  Miller  zwei  Gruppen  von  Organismen,  welche  Gäh- 
rungen  hervorrufen.  Die  eine  zerlegt  Kohlenhydrate  unter  Bildung 
saurer  Substrate,  die  andere  ruft  Eiweisszersetzungen  unter  Bildung 
alkalischer  Producte  hervor.  Je  nach  der  Anwesenheit  oder  dem 
Ueberwiegen  der  einen  oder  anderen  Nährstoffe  werden  bald  beide 
Arten  von  Gährungen  bald  nur  die  eine  vorkommen.  Miller  hat 
femer   nachgewiesen,    dass    bei   der   Einwirkung   von  Microben   auf 


l)  W.  D.  Miller,  Die  Mikroorganismen  der  Mundhöhle.    Leipzig  1889. 
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Eiweissstoffe  regelmässig  Fäulnisserscheinungeu  unter  Einwirkung  von 
Schwefelwasserstoff,  Ammoniak,  Kohlensäure  u.  s.  w.  und  einer  grossen 
Reihe  von  Basen  (Ptomainen)  auftreten.  Dass  hierbei  eine  Lösung 
oder  richtiger  ein  Zerfall  von  Eiweissstoffen  stattfindet,  bedarf  keiner 
Erwähnung.  Von  einem  Vergleich  dieser  Wirkung  mit  der  peptoni- 
sirenden  Eigenschaft  der  uns  wohlbekannten  Magen-  und  Darmenzyme 
kann  aber,  wie  dies  auch  Miller  hervorhebt,  keine  Rede  sein.  Unter 
eiweisszersetzenden  Organismen  haben  wir  demnach  den  Körper  und 
die  Verdauungssphäre  schädigende  zu  erblicken. 

Anders  scheint  es  aber  mit  der  ersten  Gruppe  zu  stehen.  Es 
kommt,  wie  Miller  nachgewiesen  hat  und  wie  im  Verfolg  der  neueren 
Untersuchungen  von  allen  Forschern  bestätigt  werden  konnte,  bei 
Gegenwart  von  kohlenhydrathaltigem  Material  theils  bereits  im  Munde, 
theils  und  ganz  besonders  im  Magen  zur  Bildung  von  Milchsäure 
und  Fettsäuren. 

Welche  Bedeutung  besitzt  die  Milchsäure,  ist  sie  ein  Nebenpro- 
duct  der  Verdauung  oder  kommt  ihr  irgend  eine  besondere  Bedeutung 
zu?  Dass  sie  in  den  Grenzen,  die  wir  im  Allgemeinen  beobachten, 
keine  schädigenden  Einflüsse  übt,  ist  nicht  erst  zu  beweisen.  Anderer- 
seits ist  es  keineswegs  unmöglich,  dass  der  Milchsäureproduction  ge- 
wisse günstige  Eigenschaften  beiwohnen.  In  dieser  Ansicht, 
die  sich  mir  früher  bereits  aufdrängte,  wurde  ich  bestärkt  durch  eine 
vor  kurzem  erschienene  experimentelle  Untersuchung  von  Bokai1), 
welcher  fand,  dass  der  Milchsäure  schon  in  ganz  geringen  Mengen 
(1  cgr)  die  Eigenschaft  zukommt,  die  Darmperistaltik  anzuregen. 
Desgleichen  wurde  dies  und  zwar  in  ungleich  höherem  Grade  durch 
die  übrigen  mehr  oder  weniger  häufig  im  Magendarmtractus  vorkom- 
menden organischen  Säuren  und  zwar  in  Hinsicht  der  Intensität 
ihrer  Wirkung  in  folgender  Reihenfolge  erreicht:  Bernsteinsäure,  Va- 
leriansäure,  Buttersäure,  Ameisensäure,  Propionsäure,  Essigsäure, 
Capronsäure,  Caprylsäure. 

Sollten  sich  diese  an  Thieren  angestellten  Untersuchungen  auch 
für  den  Menschen  bestätigen,  so  wäre  einmal  die  bis  dahin  ab- 
solut unklare  Bedeutung  der  Milchsäure  in  das  rechte  Licht  gesetzt, 
sodann  der  Nachweis  geführt,  dass  einer  Reihe  von  Microben  unter 
Umständen  direct  nützliche  digestive  Eigenschaften  zukommen.  Ich 
füge  hinzu,  dass,  wie  hier  nicht  näher  ausgeführt  werden  kann,  die 
klinischen  Erfahrungen  diese  Anschauung  vollkommen  rechtfertigen. 


i)  Bokai,  Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Darmbewegungen,  Arch. 
f.  experim.  Pathologie  Bd.  24,  1888. 
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Danach  hätten  wir  es  also  bei  der  Mundhöhlenverdauung  ausser 
der  specifischen  Speichel  Wirkung  noch  mit  einer  zweiten,  der  fer- 
mentativen  Wirkung  auf  Kohlenhydrate  und  ev.  auch  Eiweisskörper  zu 
thun,  die  nicht  allein  physiologisch,  sondern  auch  pathologisch  der 
ersteren  an  Bedeutung  vielleicht  nahe  kommt. 


Beschaffenheit  und  Wirkung  des  gemischten  Mundspeichels. 

Der  Mundspeichel  ist  das  Gemisch  der  Speicheldrüsen-  und 
Schleimdrüsensecrete  des  Mundes  und  stellt  eine  klebrige,  zähe  opales- 
cirende,  alkalisch  reagirende  Flüssigkeit  dar.  Die  Menge  des  in 
24  Stunden  abgeschiedenen  Speichels  beträgt  nach  Angaben  von  Bid- 
der  und  Schmidt  1000—2000  g,  das  specifische  Gewicht  schwankt 
zwischen  1002—1009,  meist  zwischen  1003-1004.  Die  festen  Stoffe 
betragen  5,8%  und  bestehen  aus  Epithelien  und  Schleim,  Ptyalin, 
Albumin  und  Salzen.  Die  Asche  enthält  vorwiegend  Kali,  Phosphor- 
säure und  Chlor.  Eine  dem  Speichel  eigenthümliche  Substanz  ist 
das  Mucin. 

Ferner  enthält  der  gemischte  Mundspeichel  Rhodankalium 
(C  N  K  S)  auch  Schwefelcyankalium  oder  Rhodanwasserstoffsaures  Ka- 
lium genannt,  eine  an  Kalium  gebundene,  bis  jetzt  noch  nicht  rein 
dargestellte  Säure,  die  practisch,  wie  es  scheint,  von  untergeordneter 
Bedeutung  ist.  Zum  Nachweis  derselben  versetzt  man  den  Speichel 
mit  Eisenchloridlösung,  wodurch  er  dunkel-  bis  burgunderroth  gefärbt 
wird  (Bildung  von  Eisenrhodanid). 

Reaction  von  Solera.  Man  fügt  zum  Speichel  etwas  Jodsäure, 
welche  vom  Rhodan  unter  Bildung  freien  Jods,,  das  leicht  durch  Kleister 
nachweisbar  ist,  reducirt  wird. 

In  Fällen  von  chronischer  Pharyngitis  und  abnormer  Schleim- 
bildung, ferner  beim  Vomitus  matutinus  ist  der  Gehalt  des  Speichels 
an  Rhodankalium  häufig  gesteigert. 

Die  wesentliche  Wirkung  des  Mundspeichels  ist  die  diasta- 
tische, sie  beruht  auf  der  Gegenwart  eines  äusserst  haltbaren  und 
energisch  wirkenden  Fermentes,  des  Ptyalin  oder  besser  der  Speichel- 
diastase,  durch  welche  sämmtliche  Amylumarten,  sowie  das  Glycogen 
verzuckert  werden. 

Es  ist  nicht  Aufgabe  dieser  Darstellung,  den  Begriff  Ferment,  dem  wir 
noch  weiter  begegnen  werden,  auf  Grund  der  neuerdings  hierüber  geäusserten 
Anschauungen  näher  zu  erläutern,  umsoweniger,  als  befriedigende  Aufschlüsse 
hierüber  noch  nicht  vorliegen.  Sicherlich  wird  die  Reindarstellung  von  Fermenten 
und  die  Kenntniss  ihrer  molecularen  Zusammensetzung  unsere  Anschauungen  über 
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ihre  Wirkung  wesentlich  modificiren,  bis  dahin  müssen  wir  uns  mit  den  biologi- 
schen Umsetzungen  begnügen,  die  für  uns  das  Kriterium  ihrer  Anwesenheit  bilden. 

Unter  der  Einwirkung  der  Speicheldiastase  wird  Stärke  in  Mal- 
tose und  geringe  Mengen  Traubenzucker  umgewandelt.  Die  Um- 
wandlung geschieht  schneller  bei  gekochter  (Kleister)  als  bei  roher 
Stärke,  doch  geht,  wie  ich  gefunden  habe1)  und  wie  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,  auch  die  Convertirung  der  letzteren  schon  in  wenigen 
Minuten  vor  sich,  keineswegs  langsamer  wie  bei  Einwirkung  von 
Pancreasdiastase.  Die  Schnelligkeit  der  Speichelwirkung  ist  eine  fast 
augenblickliche,  sodass  man  in  wenigen  Secunden  bereits  reducirende 
Substanz  in  dem  Gemisch  nachweisen  kann.  Trotzdem  liegen  zwi- 
schen der  endgültigen  Verzuckerung  mehrere  Stufen,  die  besonders 
von  Brücke2)  sorgfältig  studirt  worden  sind. 

Danach  unterscheidet  man  drei  Stärkemodificationen: 

1.  Die  Stärke  wird  unter  dem  Einfluss  der  Diastase  verflüssigt, 
sie  stellt  im  Gegensatz  zu  dem  Kleister  eine  wirkliche  Lösung  dar. 
Dieses  Product,  Amidulin  oder  Amylodextrin  genannt,  giebt  mit 
verdünnter  Jodjodkaliumlösung  (Jod.  pur.  1,0.  Kalii  jodat.  2,0,  Aqu. 
dest.  100.0)  noch  deutliche  Blaufärbung. 

2.  Allmählich  wird  die  mit  Jodlösung  eintretende  Färbung  mehr 
violettblau,  violett,  rothviolett,  roth  oder  mahagonibraun.  Man  be- 
zeichnet diese  Stärkemodification  als  Erythrodextrin. 

3.  Bei  weiterer  Einwirkung  nimmt  die  violette  oder  braune 
Färbung  immer  mehr  ab  und  man  bekommt  mit  Jod  ein  farbloses 
Dextrin,  das  man  Achroodextrin  nennt.  Während  ferner  die  lös- 
liche Stärke  durch  Gerbsäure  und  Alcohol  gefällt  wird,  werden  die 
genannten  Dextrinarten  nur  durch  letzteren  gefällt. 

Zwischen  Achroodextrin  und  Maltose  soll  nach  Herzfeld3)  noch  ein  Product 
entstehen,  das  er  Maltodextrin  nennt,  welches  der  Maltose  nahe  steht,  aber  nach 
Brown  und  Heron  unvergährbar  ist.  Die  specifische  Drehung  für  Maltodextrin 
beträgt  (a)D  =  174.5°. 

Das  Endproduct  der  Speicheldiastase  ist  die  Maltose  oder  Ptya- 
lose  (Nasse)  C12  H22  On  -\-  H2  O.  Maltose  bildet  rein  dargestellt  feine 
weisse,  warzig  gruppirte  Nadeln,  welche  im  Wasser  sowie  Aethyl-  und 
Methylalcohol  leicht  löslich  sind,  in  ersterem  jedoch  etwas  schwerer 
als  Dextrose.  Das  specifische  Drehungsvermögen  der  Maltose  beträgt 
(u)D  =  150,4  (Brown  und  Heron)  also  fast  das  dreifache  der  Dextrose 
(a)D  =  52,5).     Maltose  reducirt  Fehling'sche  und  ähnliche  Lösungen 


i)  Boas,  Ueber  Dünndarmverdauung  etc.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  17  H.  1  u.  2, 

2)  Brücke,  Wiener  akadem.  Sitzungsberichte  April  1872. 

3)  Herzfeld,  Berichte  d.  deutsch,  ehem.  Gesellschaft  Bd.  12,  S.  2120. 
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schwächer  als  Dextrose,  indem  sie  nur  etwa  2/3  des  von  Dextrose 
abgeschiedenen  Kupferoxyduls  abscheidet.  Das  genaue  Verhältniss  ist 
nach  Brown  und  Heron  60,8:100.  Bei  Anwendung  einer  200  mm. 
langen  Beobachtuugsröhre  ist  jeder  abgelesene  Drehungsgrad  bei 
17,5°  C.  =  0,362  Maltose  in  100  ccm.  Durch  Behandeln  mit  verdünnter 
Salz-  oder  Schwefelsäure  wird  die  Reduetionsfähigkeit  der  Maltose- 
erhöht,  Maltose  geht  allmählich  in  Dextrose  über.  Nach  Soxhlet 
entspricht  1  ccm  Fehling'scher  Lösung  =  7,78  mgr  Maltose  in  1  %iger 
Lösung,  falls  erstere  unverdünnt  war,  und  7,4  mgr,  falls  die  Feh- 
ling'sche Lösung  verdünnt  war.  Maltose  ist  ferner  in  ihren  Lösungen 
mit  Hefe  direct  vergährbar.  Von  der  Dextrose  unterscheidet  sich 
die  Maltose  noch  dadurch,  dass  Barfoeds  Reagens  (Essigsaures  Kupfer- 
oxyd) von  ersterer  reducirt  wird,  von  letzterer  nicht.  Zur  leichteren 
Uebersicht  über  die  verschiedenen  bei  der  Convertirung  der  Stärke 
sich  entwickelnden  Produkte  diene  die  folgende 

Tabelle. 

1.  Lösliche  Stärke  (Amylodextrin,  Ami-   /  mit  Jod  blau,  ist  durch  Gerb- 
dulin) \  säure  und  Alkohol  fällbar. 

(  (Jodreaktion  (Gerbsäure   fällt  die  Lösun- 

1  Ervthrodextrin l  -violett  biS  I  gen  Uicht'   daSeSeD  Alkoho1 

2.  Dextrin-j      J  |  mahagoni-  j  und     Aether.      Fehling'sche 

arten   )  |       braun      )  Lösung  wird  nicht  reducirt, 

Achroodextrin  j  Jod  bleibt  |  mit  Hefe  tritt  keine  Vergäh- 
Maltodextrin     I.  ungefärbt   [rung  ein. 

(löslich  in  Alkohol,  unlöslich 
in  Aether,  Fehling'sche  Lö- 

Maltose \  sung  wird  reducirt,  dagegen 

nicht  Barfoeds  Reagens, 
mit  Hefe  vergährbar. 
In  Alkohol  und  Aether  unlös- 
lich, leichter  in  verdünntem 
Weingeist;  sowohl  Fehlings 
als  auch  Barfoeds  Lö- 
sung werden  reducirt.  Mit 
Hefe  leicht  vergährbar. 

Um  in  Flüssigkeiten,  welche  verschiedene  Zuckerarten  enthalten,  Maltose 
nachzuweisen  bezw.  quantitativ  zu  bestimmen,  versetzt  man  dieselben  mit  abso- 
sutem  Alkohol,  welcher  die  Dextrine  und  Dextrose  nicht  aufnimmt.  Das  alkoho- 
lische Filtrat  wird  verdunstet,  der  Rückstand  in  Wasser  gelöst,  das  Volumen 
desselben  bestimmt,  die  eine  Hälfte  direct  mit  Fehling'scher  Lösung,  die  andere 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  2 


4.    Dextrose \ 
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nach  halbstündigem  Kochen  mit  3  %iger  Schwefelsäure  und  nachfolgender  Neutra- 
lisirung  mit  Sodalösung  titrirt.  Wird  das  Ende  der  Titrirung  bei  der  2.  Titrirung 
durch  weniger  Flüssigkeit  erreicht,  so  folgt,  dass  das  Eeductionsvermögen  durch 
Kochen  mit  Säuren  zugenommen  hat,  was  für  Maltose  characteristisch  ist.  Die 
Differenz  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Titrirung  mit  1,7  multiplicirt  ergiebt 
den  Gehalt  an  Maltose. 

Glycogen  wird  durch  Speicheldiastase  gleichfalls  durch  mehrere 
Zwischenstufen  hindurch  in  Maltose  und  Dextrose  umgewandelt.  Fügt 
man  zu  nltrirtem  Mimdspeichel  Glycogen,  so  verschwindet  die  Braun- 
rothfärbung, die  Jodjodkalium  mit  letzterem  giebt.  Allmählich  erhält 
man  eine  reducirende  Substanz,  zunächst  wahrscheinlich  Maltose, 
später  neben  Maltose  auch  Dextrose. 

Ausser  den  genannten  Eigenschaften  hat  Sticker1)  auf  ältere 
Beobachtungen  von  Wright  zurückgreifend  an  der  Hand  von  Unter- 
suchungen am  Menschen  dem  Speichel  eine  direct  stimulirende  Wirkung 
auf  die  Magenschleimhaut  zugeschrieben.  Danach  soll  bei  Ausfall  der 
Speichelsecretion  nicht  allein  die  Amylolyse  sondern  auch  die  Proteo- 
lyse wesentlich  beeinträchtigt  werden.  Inwieweit  diese  Anschauung 
berechtigt  ist,  und  besonders  in  wieweit  sie  für  den  physiologischen 
Act  der  Magensecretion  in  Betracht  kommt,  müssen  weitere  Unter- 
suchungen lehren. 


Die  Speichelwirkung  im  Magen. 

Bei  der  Schnelligkeit  der  diastasirenden  Wirkung  des, Speichels 
müsste  in  kurzer  Zeit  eine  vollkommene  Verzuckerung  der  Kohlen- 
hydrate eintreten.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  kann  man  leicht  durch 
Mageninhaltsuntersuchungen  am  Gesunden  nach  Darreichung  von  Amy- 
laceenkost  erweisen.  Man  erhält  noch  nach  mehrstündigem  Verweilen 
derselben  mit  Jodlösungen  Violettfärbung.  Es  ist  dies  teleologisch 
betrachtet,  insofern  von  Bedeutung,  als  bei  abnorm  schneller  Ver- 
zuckerung die  Möglichkeit  einer  rapiden  Vergährung  unter  starker 
Gasbildung  gegeben  wäre. 

Die  Einschränkung  der  Speichelentwickelung  wird  be- 
dingt durch  die  zunehmende  H  Cl-Secretion,  wie  dies  von 
van  den  Velden2),    dann   Ellenberger   und   Hofmeister3)    und 


i)  Sticker,  Wechselbezeichnungen  zwischen  Speichel  und  Magensaft.    Volk- 
mann's  Sammlung  klin.  Vorträge  No.  297. 

2)  van  den  Velden,  Ueber  die  Wirksamkeit  des  Mundspeichels  im  mensch- 
lichen Magen.     Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  25.  5.  105. 

3)  Ellenberger  und  Hofmeister,  Verdauungssäfte  und  Verdauung  des  Pferdes. 
Arch.  f.  wissenschaftl.  und  practische  Thierheilkunde  1886,  Bd.  12,  S.  332. 
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Ewald  und  mir1)  nachgewiesen  wurde.  Es  hat  sich  nämlich  gezeigt, 
dass  freie  Säuren  die  Speicheldiastase  in  kleiner  Menge  hemmen,  in 
grösseren  völlig  vernichten.  Die  folgende  kleine  Tabelle,  denen  ich 
die  von  Ewald  und  mir  gefundenen  Werthe,  die  übrigens  mit  denen 
anderer  Forscher  (Chitt enden,  Nylen  und  Hammarsten)  ziemlich 
genau  übereinstimmen,  zu  Grunde  lege,  giebt  die  betreffenden  Zahlen. 
Die  Speichelwirkung  wird 

gehemmt  zerstört 

durch 

Salzsäure 0,07%    V"       0,12% 

Milchsäure 0,1    %    {         0,15  % 

^UtterSäU1'e )  0,2%      j  0,4-0,5% 

Essigsaure j  J 

Da  nun  unter  normalen  Verhältnissen  der  Salzsäuregehalt  bis 
0,2%  und  selbst  darüber  steigen  kann,  so  ist  hieraus  die  Thatsache  der 
Verzögerung  der  Amylolyse  ohne  Weiteres  erklärlich.  Zugleich  erhellt 
hieraus  auch  der  ungünstige  Einfluss,  den  starke  Superacidität  auf 
die  Verzuckerung  ausüben  muss,  ebenso  wie  umgekehrt  bei  unge- 
hinderter Diastasewirkung  Gährungsproducte  in  excessiver  Weise  sich 
entwickeln  können,  worauf  wir  noch  weiter  zurückkommen  werden. 

Es  schliesst  sich  hieran  die  wichtige  Frage,  die,  wie  es  scheint, 
weder  klinisch  noch  physiologisch  bisher  genügend  gewürdigt  ist,  ob 
das  diastatische  Ferment  durch  Säureexcess  dauernd  oder  nur  facul- 
tativ  zerstört  wird,  mit  anderen  Worten,  ob  bei  Absinken  der  Säure- 
secretion  oder  Tilgung  durch  Alkalien  die  Diastase  wieder  reactivirt 
wird.  Ich  habe  versucht  diese  Fragen  zu  entscheiden  und  bin  zu  dem 
Resultat  gekommen,  dass  eine  nachträgliche  Alkalisirung  oder  auch 
Herabminderung  der  Säure  die  Ptyalinwirkung  wieder  hervorruft.  So 
konnte  ich  z.  B.  aus  einem  mit  0,15  %  H  Cl  versetzten  Speichel 
nach  einstündigem  Stehen  durch  Alkalisirung  mit  Sodalösung  in  kurzer 
Zeit  reducirende  Substanz  bei  Kleisterzusatz  beobachten.  Daraus 
folgt,  dass  in  den  späteren  Stadien  der  Magenverdauung  bei  Nachlass 
der  Säureproduction  die  Verzuckerung  ohne  Weiteres  wieder  vor  sich 
gehen  kann. 

Einzelne  Autoren,  zuerst  van  den  Velden2),  haben  auf  Grund 
der  obigen  Thatsachen  zwei  Stadien  der  Verdauung  unterschieden :  ein 


i)  Ewald  und  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung. 
II.    Virch.  Arch.  Bd.  104. 

2)  van  den  Velden,  Ueber  die  Wirksamkeit  des  Mundspeichels  im  Magen 
Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  25. 

2* 
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amylolytisches  und  ein  proteolytisches.  Dem  steht  aber  die 
Thatsache  entgegen,  dass  auch  die  Proteolyse  unmittelbar  mit  der 
Einführung  der  Ingesta  beginnt,  nur  dass  die  letztere  gegenüber  der 
Amylolyse,  die  ja  bereits  im  Munde  beginnt,  weit  langsamer  verläuft. 


Der  Magensaft. 

Der  Magensaft  stellt  im  reinen  Zustande  eine  klare,  farblose 
sauer  reagirende  Flüssigkeit  dar  von  einem  spec.  Gewicht  von  etwa 
1002  bis  1003.  Die  festen  Bestandteile  darin  betragen  nur  0,5%. 
Die  Menge  des  in  24  Stunden  abgesonderten  Saftes  wird  verschieden 
angegeben;  Beaumont  berechnet  sie  auf  ca.  180  gr.,  Grünewald 
auf  1580,  offenbar  entspricht  die  letztere  Zahl  unseren  heutigen  Vor- 
stellungen mehr,  als  die  Beaumonts.  Der  Magensaft  ist  ausgezeichnet 
durch  eine  kräftige  Mineralsäure  —  die  Salzsäure  —  sowie  durch 
mehrere  Fermente,  welche  in  Verbindung  mit  ihr  digestive  Eigen- 
schaften entfalten. 

Der  Salzsäuregehalt  des  Magens  beträgt  beim  Menschen  0,1  bis 
0,22  %,  beim  Hunde  steigt  er  bis  auf  0,3  und  darüber.  Dass  es  sich 
im  Magensaft  um  Salzsäure  handelt,  hat  Schmidt  (1847)  zuerst  ana- 
lytisch festgestellt.  Wurden  nämlich  in  einem  Magensafte  sämmtliche 
Basen,  Kali,  Natron,  Kalk,  Magnesia,  Eisenoxyd  und  Ammoniak  und 
die  Menge  des  Chlors  bestimmt,  so  ergab  sich  nach  Sättigung  aller 
Basen  mit  Salzsäure  noch  ein  Chlorrest,  der  einem  Salzsäuregehalt 
von  2,5-4  gr  im  Liter  entsprach.  Genau  dasselbe  Ergebniss  hatte 
die  titrimetrische  Untersuchung  mittelst  Kalk-  und  Barytwasser. 

Den  oben  genannten  Säuregrad  erreicht  die  H  Cl  nicht  sogleich, 
sondern  erst  auf  der  Höhe  der  Digestion,  im  Beginne  und  gegen  Ende 
der  Verdauung  sinkt  der  Säurewerth  erheblich  ab. 

Worin  besteht  die  Bedeutung  der  Salzsäure  beim  Digestionsact?: 
Sie  wirkt  nach  fünf  verschiedenen  Richtungen  hin,  die  alle  von  grosser 
Bedeutung  für  den  normalen  Ablauf  der  Verdauung  sind. 

1.  Die  Magensalzsäure  wirkt  antizymotisch,  sie  verhindert  ab- 
norme Gährungen  und  vernichtet  pathogene  Organismen,  welche  mit 
den  Ingestis  oder  auf  andere  Weise  in  den  Magen  gelangen.  Diese 
antibacilläre  Wirkung  erstreckt  sich  nicht  allein  auf  den  Magen,  son- 
dern auch  auf  das  Duodenum,  vielleicht  noch  auf  weitere  Dünndarm- 
abschnitte. 

2.  Die  Magensäure  hat  die  Fähigkeit  aus  den  inactiven  Proen- 
zymen des  Magens  (Pepsinogen,  Labzymogen)  active  Fermente  ab- 
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zuspalten  und  zwar  in  kurzer  Zeit  (nach  Langiey  binnen  einer  Mi- 
nute) und  in  grösstem  Umfange. 

3.  Der  Salzsäure  kommt  eine  gewisse  regulatorische  Bedeutung 
für  den  Ablauf  der  Peristole  zu.  Doch  scheinen  auch  bei  Ausfall  der- 
selben regulatorische  Centren  vicariirend  hierfür  eintreten  zu  können. 

4.  Salzsäure  bildet  mittelst  des  Pepsins  aus  Eiweisskörpern  Pep- 
tone, aus  Leim  Leimpeptone.  Doch  ist  hierbei  das  wesentliche  das 
Pepsin,  da  die  Salzsäure  auch  durch  andere  Säuren  (Salpetersäure, 
Phosphorsäure,  Oxalsäure,  Schwefelsäure,  Milchsäure,  Buttersäure  u.  A.) 
ersetzt  werden  kann. 

5.  Durch  Salzsäure  wird  Rohrzucker  in  Invertzucker  (Dextrose 
und  Laevulose)  umgewandelt.  Diese  Eigenschaft  theilt  die  Salzsäure 
mit  einer  Reihe  von  Spaltpilzen,  welche,  wenn  auch  erst  nach  längerer 
Zeit,  Rohrzucker  gleichfalls  invertiren. 


Pepsinogen  und  Pepsin. 

Pepsin  wandelt  bei  Gegenwart  freier  Salzsäure  Eiweisskörper  in 
Peptone  um,  nimmt  dem  Leim  seine  Fähigkeit  zu  gelatiniren  unter 
Bildung  von  Leimpepton.  Keine  andere  Mineralsäure,  noch  weniger 
die  organischen,  geben  mit  Pepsin  gleiche  oder  bessere  Digestions- 
resultate, als  die  Pepsin-Chlorwasserstoffsäure;  es  scheint  dies  darauf 
zu  beruhen,  dass  H  Cl  aus  Pepsinogen  am  schnellsten  und  intensivsten 
Pepsin  abspaltet.  Nach  Untersuchungen  von  Langiey  und  Edkins1), 
sowie  von  Podwyssotzki2)  und  neuerdings  Herzen3)  ist  das  Secret 
der  Fundusdrüsen  nur  das  inactive  Proenzym.  Dasselbe  characteri- 
sirt  sich  ausser  durch  seine  schnelle  Ueberführung  in  Pepsin  durch 
H  Cl  noch  durch  sein  Verhalten  zu  Natriumcarbonat  und  Kohlensäure. 
Während  letzteres  das  Pepsin  schon  innerhalb  weniger  Minuten  zer- 
stört, wird  Pepsinogen  nur  sehr  langsam  angegriffen.  Andererseits 
wird  das  Pepsinogen  durch  Kohlensäure  rasch  zerstört,  während  das 
Pepsin  nur  langsam  vernichtet  wird.  Im  Allgemeinen  besitzt  das 
Pepsinogen  eine  hohe  Resistenz,  es  wird  selbst  bei  hochgradigen  Ver- 


')  N.  N.  Langiey  und  J.  S.  Edkins,  Pepsinogen  and  Pepsin.    Journ.  of  phy- 
siol.  vol.  7,  pag.  371—415. 

2)  Podwyssotzki  jun.,  Zur  Methodik  der  Darstellung  von  Pepsinextracten. 
Pflügers  Archiv  Bd.  39,  S.  562—574. 

3)  Herzen,  Ueber  die  Einwirkung  der  Alkalien  auf  Pepsin.    Annali  di  chim. 
e  di  farmac.  Bd.  8,  302.    Maly's  Jahresb.  f.  Thierchemie  Bd.  18,  S.  193. 
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änderungen  der  Magenschleimhaut,  bei  Catarrhen,  selbst  bei  Krebs 
des  Magens  nicht  vollständig  zerstört.  Ein  Mageninhalt,  der  gar  kein 
Pepsinogen  enthält,  gehört  nach  meinen  Erfahrungen  zu  den  seltenen 
Befunden. 

Die  Peptone,  das  Product  der  Einwirkung  der  Pepsinchlor- 
wasserstoffsäure, zeigen  gewisse  auch  practisch  wichtige  Eigenschaften. 
Die  Umwandlung  der  Eiweisskörper  und  Leimsubstanzen  erfolgt  wie 
beim  Amylum  nicht  auf  einen  Schlag  sondern  stufenweise.  Man  kann 
diese  Zwischenproducte,  da  es  sich  um  eine  »Reihe  in  Bewegung« 
handelt,  und  die  Zusammensetzung  in  jedem  Augenblick  schwankt, 
nicht  genau  fixiren.  Man  hat  zwar  versucht  an  der  Hand  complicirter 
Darstellungen  dieselben  zu  characterisiren  (Kühne  und  Krukenberg), 
unseres  Erachtens  jedoch  ohne  practischen  Erfolg.  Indessen  kann  man 
aus  dem  complicirten  Eiweissgemisch  einige  constante,  chemisch  gut 
characterisirte  Verbindungen  isoliren  und  aus  ihrem  Vorhandensein 
(s.  hierüber  den  Abschnitt  über  die  Untersuchung  des  Mageninhaltes) 
einige  Schlüsse  ziehen.  Die  erste  Verbindung,  die  entsteht,  ist  das 
Acidalbumin,  auch  Syntonin,  auch  Neutralisationspräcipitat  genannt; 
sie  ist  einfach  eine  mehr  oder  weniger  innige  Verbindung  von  Eiweiss 
mit  Säure.  Die  zweite,  nicht  in  allen  Fällen  (Boas)  entstehende, 
gleichfalls  auf  Säurewirkung  zu  beziehende  ist  die  Hemialbumose  oder 
besser  Propepton  genannt.  Bei  der  künstlichen  Fibrinverdauung  er- 
hielt Hasebroek1)  als  erstes  Product  globulinartige  Körper,  die  nach 
Entfernung  des  Acidalbumin  durch  Wasserzusatz  gefällt  wurden.  Des- 
gleichen wird  auch  der  Leim  nach  meinen  Untersuchungen  zunächst 
in  Leimsyntonin,  dann  Leimpropepton  und  schliesslich  in  Leimpepton 
umgewandelt.  Leimsyntonin  hat  noch  die  Fähigkeit  zu  gelatiniren, 
nicht  aber  Leimpropepton  und  Pepton  (Boas)2). 

Die  Reactionen  der  einzelnen  Eiweisskörper,  auf  denen  auch  ihr 
Nachweis  beruht,  ergeben  sich  aus  der  Tabelle  auf  S.  23. 

Salzsäure  und  Pepsin  müssen  in  einem  bestimmten  Mengen- 
verhältniss  zu  einander  stehen,  d.  h.  es  darf  die  Säure  im  Ver- 
hältniss  zum  letzteren  nicht  excessiv  hoch  werden.  Das  Optimum 
der  Säure  liegt  nach  Untersuchungen  an  natürlichen  Magensäften 
von  Dr.  Trzebinski  in  meinem  Laboratorium  bei  0,25%,  höhere 
und  niedere  Säuregrade  wirken  entschieden  verlangsamend  auf  die 
Albuminverdauung. 


')  Hasebroek,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  11,  S.  348— 360. 
2)  Nach  noch  nicht  veröffentlichten  Versuchen, 
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Globulin 

Acidalbumin 
(Syntonin) 

Propepton 
(Hemialbumose) 

Pepton 

löslich  in 

verdünnter 
Kochsalz-  und 
Magnesiumsul- 
fatlösung 

verdünnten    . 
Säuren   und  Al- 
kalien 

Wasser,  Säuren, 

Alkalien  und 

Salzen 

Wasser.  Säuren, 

Säuren-)- Salzen, 

Alkalien 

unlöslich 
in 

Wasser 

Wasser,  neutra- 
len Salzlösungen 

— 

— 

wird 
gefällt 

aus  Lösungen  in 
Neutralsalzen 

durch  viel 
Wasser,  durch 
Erhitzen  auf 
75°  C.,  durch 
Sättigung  mit 

Magnesiumsulfat 

durch    Neutrali- 
smen der  Lösun- 
gen in  verdünn- 
ten Säuren,  aus 
sauren  Lösungen 
durch   Kochsalz, 
durch     Erhitzen 
auf  750  C. 

durch  Essigsäure 
-f-  Kochsalz,  con- 
centirte  Salpeter- 
säure i),  Essig- 
säure und  Ferro- 
cyankalium  in 
der  Kälte 

durch    Sublimat, 
Gerbsäure,  Jod- 
quecksilberjod- 
kaliumlösung, 
Phosphorwol- 
framsäure und 
Phosphormolyb- 
dänsäure 

Biuret- 
reaction2) 

violett 

violett 

rosa  bis  pupur- 
roth 

rosa  bis  pupur- 
roth 

Quantitative  Bestimmungen  des  Pepsins. 


Für  die  quantitative  Bestimmung  des  Pepsins  existiren  eine  Reihe 
von  Methoden.  Von  den  für  praktische  Zwecke  brauchbaren  erwähnen 
wir  die  von  Brücke  und  Grützner. 

1.  Methode  von  Brücke3).  Man  fügt  zu  jeder  Vergleichsflüssig- 
keit soviel  HCl,  dass  jede  davon  1  %o  enthält,  Ausserdem  braucht 
man  eine  Salzsäurelösung,  die  gleichfalls  1  p.  m.  enthält.  Nun  bringt 
man  die  erste  Vergleichsflüssigkeit  auf  V2,  73,  7*1  '.«  u.  s.  w.,  er- 
hält sie  aber  dadurch,  dass  l%oige  Salzsäurelösung  verwendet  wird, 
auf  demselben  Säuregrade.  In  derselben  Weise  verfährt  man  mit  der 
zweiten  Flüssigkeit.  In  jede  der  Verdünnungsflüssigkeiten  kommt  nun 
eine  Fibrinflocke.  Durch  Vergleichung  der  Verdauung  erhält  man 
einen  brauchbaren  Zahlenausdruck  für  die  relative  Pepsinanwesen- 
heit.    Nennen  wir  z.  B.  die  Vergleichungsflüssigkeiten  A  und  B  und 


x)  Die  Trübung   oder   der  Niederschlag   löst  sich  in    der  Hitze  und  tritt 
beim  Erkalten  wieder  auf. 

2)  Dieselbe  wird  so  angestellt,  dass  man  zu  der  Probe  Kalilauge  im  Ueber- 
schuss  und  tropfenweise  höchst  verdünnte  Kupfersulfatlösung  zufügt. 

3)  Brücke,  Sitzungsber.  der  Wiener  Acad.  Bd.  37,  S.  131. 
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finden  wir,  dass  Va  A  der  Verdauungsflüssigkeit  B  entspricht,  so  ist 
in  A  2  mal  soviel  Pepsin  vorhanden  als  in.B. 

Auf  einem  ähnlichen  Princip,  nur  den  practischen  Verhältnissen 
besser  angepasst,  ist  die  Methode  von  Jaworski.1)  Man  giesst  am  Mor- 
gen dem  nüchternen  Patienten  durch  die  Sonde  200  ccm.  Vio  Normal- 
salzsäure in  den  Magen  und  holt  nach  einer  halben  Stunde  den  In- 
halt herauf,  der  nun  filtrirt  und  titrirt  wird.  Zum  Zwecke  der  quan- 
titativen Pepsinbestimmung'  wird  nun  der  Magensaft  auf  den  Titre 
von  V20  Normalsalzsäure  gebracht  und  dann  successive  mit  720  Normal- 
salzsäure solange  vermischt,  bis  seine  Verdauungskraft  erloschen  ist. 
Zu  dem  Behuf  wird  ein  Theil  Magensaft  mit  der  9  fachen  Menge  Vio 
Normalsalzsäure  versetzt  (also  1 :  10).  Nun  stellt  man  folgende  Gläs- 
chen auf:2) 


A  enthält  1     < 

;cm 

Magensaft  und  9     < 

:cm 

l/io  Noi 

•mal  H  Cl 

B       » 

0,9 

» 

y> 

» 

9,1 

» 

» 

C       » 

0,8 

» 

» 

» 

9,2 

» 

» 

D       » 

0,7 

» 

» 

» 

9,3 

» 

» 

E       » 

0,6 

» 

» 

» 

9,4 

» 

» 

» 

F       > 

0,5 

» 

» 

» 

9,5 

» 

> 

y> 

G       » 

0,4 

» 

» 

» 

9,6 

» 

» 

» 

H       » 

0,3 

» 

» 

» 

9,7 

i> 

y> 

» 

I        » 

0,2 

» 

» 

» 

9,8 

» 

» 

» 

K       » 

0,1 

» 

» 

» 

9,9 

» 

» 

» 

L       » 

0,05 

» 

» 

» 

9,95 

» 

» 

» 

In  jedes  Gläschen  kommt  nun  eine  Fibrinflocke.  Findet  man 
dann,  dass  von  zwei  Proben  die  Verdauung  im  ersten  Falle  z.  B.  bei 
F,  imzweiten  bei  K  aufhört,  so  verhält  sich  der  Pepsingehalt  in  den- 
selben wie  1 : 5. 

2.  Methode  von  Grützner.3)  Die  Methode  ist  eine  colori- 
metrische  und  beruht  auf  der  vergleichenden  Abschätzung  der  Farben- 
intensität des  durch  die  pepsinhaltigen  Flüssigkeiten  gelösten  Carmin- 
fibrins. 4)  Zur  besseren  Vergleichung  dient  eine  Farbenscala  von 
10  Gliedern,  zu  deren  Herstellung  Carminlösungen  im  Verhältniss  von 


J)  Jaworski,  Münchener  med.  Wochenschr.  1887  No.  33. 

2)  Ich  habe  mir  bei  Schilderung  der  Methode  im  Interesse  der  besseren 
Uebersichtlichkeit  eine  kleine  Abweichung  von  der  Angabe  des  Verf.  gestattet,  ohne 
dass  dadurch  das  Princip  derselben  eine  Aenderung  erfährt 

3)  Grützner,  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  VI  II.  S.  452.    1874. 

4)  Carminfibrin  stellt  man  sich  nach  Grützner  so  dar,  dass  man  Fibrin 
20  Std.  lang  in  eine  ammoniakalische  Carminlösung  einlegt .  wascht  und  dann  in 
verdünnter  H  Cl  quellen  lüsst. 


Physiologisch-chemische  Vorbemerkungen.  25 

10,0  Wasser  zu  0,1  Grlycerincarmin,   10,8  Wasser  auf  0,2  Glycerin- 
carmin  u.  s.  w.  verwendet  werden. 

Der  Vollständigkeit  wegen  erwähne  ich  noch  eine  in  neuerer  Zeit  von 
Schütz1)  angegebene  Methode,  durch  welche  der  Pepsingehalt  polarimetrisch 
bestimmt  werden  soll.  Es  verhalten  sich  nämlich  die  Peptondrehungen  wie  die 
Quadratwurzeln  aus  den  Pepsinmengen.  Die  Methode  setzt  vollkommene  Abwesen- 
heit von  Eiweisskörpern  voraus  und  ist  auch  nur  unter  bestimmten  Säureverhält- 
nissen, 0,2 — 0,3  °/o,  anwendbar.  Practische  Verwerthung  hat  dieselbe  bisher  nicht 
gefunden. 

Labzyiuogeii  imd  LaMerinent. 

Im  normalen  menschlichen  Magen  kommt  bereits  von  der  frühe- 
sten Kindheit  (Leo)  an  ein  Ferment  vor,  welches  die  Eigenschaft  be- 
sitzt in  neutraler  Lösung  Milch  zu  coaguliren  d.  h.  das  Casein  der- 
selben auszufällen.  Das  Verdienst,  das  Labferment  entdeckt  und  in 
umfassendster  Weise  studirt  zu  haben,  gebührt  dem  schwedischen  Phy- 
siologen Hammarsten2)  (1872).  Am  Menschen  wurde  es  zuerst  von 
Schumburg3)  untersucht,  dann  von  mir4),  Raudnitz5)  (an  Säug- 
lingen), Klemperer6),  Johnson7),  C.  Rosenthal8),  Leo9)  u.  A.  an 
Gesunden  und  Kranken  genauer  geprüft.  Meine  Untersuchungen  an  Ge- 
sunden, die  später  durch  C.  Rosenthal  in  den  wesentlichsten  Punkten 
Bestätigung  gefunden  haben,  ergaben,  dass  das  Labferment  mit  Be- 
ginn der  Anwesenheit  freier  H  Cl  auftritt  und  dann  parallel  mit  dem 
Anstieg  derselben  zunimmt,   mit  dem  Abfall  sich  vermindert.     Wie 


i)  Schütz,  Methode  zur  Bestimmung  der  relativen  Pepsinmenge.  Zeitschr. 
f.  physiol.  Chemie  Bd.  9,  S.  577—590. 

2)  Hammarsten,  Ueber  die  Milchgerinnung  und  die  dabei  wirkenden  Fer- 
mente der  Magenschleimhaut.    Upsala  Laekareföreninu-  Fürhandlinger  Bd.  2,  1872. 

3)  Schumburg,  Ueber  das  Vorkommen  des  Labfermentes  im  Magen  des  Men- 
schen.    Virch.  Arch-  Bd.  97,  S.  260. 

4)  Boas,  Ueber  das  Labferment  im  gesunden  und  kranken  Magen.  Central- 
blatt  f.  d.  med.  Wissenschaften  1887  No.  23  und  Untersuchungen  über  das  Lab- 
ferment und  Labzymogen  im  gesunden  und  kranken  Magen.  Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
Bd.  14,  1888,  S.  249—279. 

5)  Raudnitz,  Ueber  das  Vorkommen  des  Labferments  im  Säuglingsmagen. 
Prager  med.  Wochenschrift  1887,  No.  24. 

6)  Klemperer,  Die  diagnostische  Verwerthbarkeit  des  Labfermentes.  Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  Bd.  14,  S.  280. 

')  Johnson,  Studien  über  das  Vorkommen  des  Labfermentes  etc.    Ibid.  S.  240. 

8)  Rosenthal,  Ueber  das  Labferment  nebst  Bemerkungen  über  Production 
freier  Salzsäure  bei  Phthisikern.     Berliner  klin.  Wochenschr.  1888,  No.  45. 

9)  Leo,  Ueber  die  Funktion  des  normalen  und  kranken  Magens  etc.  im 
Säuglingsalter.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1888,  No.  49. 
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das  Pepsin  besitzt  auch  das  Labferment  eine  Vorstufe,  das  Lab- 
zy mögen,  welches  mit  Säuren  behandelt  binnen  Kurzem  in  Labfer- 
ment übergeht.  Des  Weiteren  theilt  das  Labferment  mit  dem  Pepsin 
die  Eigenschaft,  durch  Alkalien  bereits  in  geringer  Concentration  zer- 
stört zu  werden,  während  das  Labzymogen  wie  das  Pepsinogen  sich  re- 
lativ resistent  dagegen  verhält.  Dagegen  wirken  Pepsin,  Mundspeichel, 
Fette  auf  das  Labferment  gar  nicht  ein  und  Galle  nur  insoweit,  als 
sie  dem  Magensaft  einen  Theil  der  Säure  raubt  und  dadurch  die  Um- 
wandlung des  Proenzyms  in  actives  Ferment  hindert.  Der  Nach- 
weis des  Labfermentes  geschieht  in  einfacher  Weise  dadurch,  dass 
man  genau  neutralisirten  Magensaft  oder  Mageninhalt  zu  der  gleichen 
Menge  gekochter  oder  ungekochter  Milch1)  fügt  und  in  den  Wärme- 
schrank (bei  37°— 40°  C)  bringt.  Bei  Anwesenheit  von  Labferment 
erfolgt  ohne  Aenderung  der  Reaction  des  Gemisches  binnen  kurzer 
Zeit  (10—15  Min.)  zuerst  feintiockige  Caseingerinnung,  allmählich  ein 
dicker  Caseinkuchen. 

Labzymogen  weist  man  so  nach,  dass  man  den  Mageninhalt 
schwach  mit  verdünnter  Kalilauge  oder  Sodalösung  alkalisirt2)  (wo- 
durch das  Labferment  zerstört  wird,  nicht  aber  das  Zymogen)  und 
mit  2—3  ccm  l°/oiger  Chlorcalciumlösung  versetzt.  Ist  Labzymogen 
vorhanden,  so  erfolgt  in  derselben  Weise  wie  durch  Labferment  in 
kurzer  Zeit  Caseingerinnung. 


Quantitative  Bestimmung  des  Labs. 

In  ähnlicher  Weise  wie  beim  Pepsin  kann  man,  wie  Untersuchun- 
gen, die  ich  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Trzebinski  angestellt  habe,  lehren, 
durch  allmähliche  Verdünnung  den  Gehalt  eines  Mageninhaltes  an  Lab- 
ferment und  Labzymogen  ziemlich  genau  bestimmen.  Für  das  Lab- 
ferment konnten  wir  als  äusserste  Verdünnungsgrenze  1 :  30 — 40,  für 
das  Labzymogen  1 :  75  bis  1  :  150  feststellen.  Diese  Methode  gestattete 
wie  in  dem  Abschnitt  über  Mageninhaltsuntersuchungen  näher  ausge- 
führt werden  soll,  wichtige  diagnostische  Schlüsse  für  die  Secretions- 
grösse  der  Magendrüsen. 


!)  Ich  halte  im  Gegensatz  zu  Leo  (1.  c.)  die  Anwendung  von  gekochter  Milch 
für  Prüfungen  auf  Labferment  für  geeigneter  als  die  roher,  weil  erstens  hierdurch 
jede  bacterielle  Wirkung  fortfällt  und  zweitens  die  langsamere  Coagulirung  bessere 
Schlüsse  auf  vermehrte  oder  verminderte  Labanwesenheit  gestattet. 

2)  Vermehrter  Zusatz  von  Kalilauge  zerstört  auch  das  Labzymogen. 
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Milclisäureferinent. 

Dem  Magenschleim  oder  dem  neutralisirten  Infus  der  Lab- 
drüsen kommt  weiterhin  die  Fähigkeit  zu,  in  neutraler  oder  auch  alka- 
lischer Lösung  Milchzucker  in  Milchsäure  überzuführen.  Diese  Fähig- 
keit dürfte  indess  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Thätigkeit 
von  Spaltpilzen  zurückzuführen  sein,  von  denen  uns  eine  ganze  Reihe 
Milchsäurebildner  bekannt  sind. 


Ausser  den  genannten  Eigenschaften  ist  die  Magenschleimhaut  auch  befähigt, 
Neutralfette  in  Glycerin  und  Fettsäuren  zu  zerlegen  (Ogata).  Die  Menge  der 
Fettsäuren  beträgt  nach  Klemperer  und  Scheuerlen1)  unter  normalen  Bedin- 
gungen 1 — 2°/o,  bei  excessiven  Gährungsvorgängen  im  dilatirten  Magen  bis  6°/o. 
Eine  Aufsaugung  des  neutralen  Fettes  oder  der  freien  Fettsäuren  findet  nach  den 
genannten  Autoren  im  Magen  nicht  statt. 

Die  Grährungsvorgänge  im  normalen  Magen. 

Dass  Gährungsvorgänge  im  Magen  normaler  Weise,  ohne  das 
Organ  oder  den  Körper  dadurch  in  merklicher  Weise  zu  beeinflussen, 
vor  sich  gehen,  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache.  Ueber  den 
Ablauf  und  die  letzten  Ursachen  derselben  haben  indessen  erst  die 
neuesten  Forschungen  Aufschluss  gegeben.  Danach  ist  es  als  eine 
Thatsache  zu  betrachten,  dass  die  Gährungsvorgänge  im  Magen  in 
letzter  Instanz  auf  die  Thätigkeit  von  Spaltpilzen  zurückzuführen  sind. 

Dieser  Standpunkt  hat  alles  Befremdende  verloren,  seitdem  durch 
die  bahnbrechenden  Untersuchungen  Millers2)  der  Beweis  erbracht 
ist,  dass  eine  grosse  Zahl  von  im  Speichel  resp.  in  der  Mundhöhle  in 
üppigstem  Wachsthum  befindlicher  Microorganismen  im  Verlaufe  der 
Magenverdauung  keineswegs  immer  und  vollständig  zerstört  wird. 
Eine  völlige  Hemmung  der  Gährung  tritt  erst  bei  einem  Ge- 
halt von  2  p.  m.  freier  H  Cl  ein.  Nun  ist  aus  dem  Vorhergehenden 
(S.  20)  bekannt,  dass  dieser  Säuregrad  erst  auf  der  Höhe  der  Ver- 
dauung, also  bei  einer  grösseren  Mahlzeit  in  der  4.  bis  5.  Stunde,  er- 
reicht wird,  um  allmählich  wieder  abzusinken,  sodass  gegen  Anfang 
und  Ende  der  Digestion  Gährungswirkungen  statthaben  können. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Kohlenhydratver- 
gährung  normaler  Weise  weitaus  die  wichtigste  ist,  während  die  Zer- 


i)  Klemperer  und  Scheuerlen,  Das  Verhalten  des  Fettes  im  Magen.    Zeit- 
schrift f.  klin.  Med.  Bd.  15,  S.  370. 
2)  Miller,  1.  c.  S.  252. 
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setzung  (Fäulniss)  der  Albuminate,  wenn  sie  im  normalen  Magen  über- 
haupt vorkommt,  nur  äusserst  geringfügig  sein  kann.  Die  häufigste 
physiologisch  vorkommende  Gährung  im  Magen  ist: 

I.  Die  Milchsäuregährun  g.  Bei  dieser  wird  der  Milch- 
zucker (C12  H22  Ou)  wahrscheinlich  nach  vorgängiger  Umwandlung  in 
2  Mol.  Glycose  -=  2  (C6  H12  06)  einfach  in  4  Moleküle  Milchsäure  ge- 
spalten =  4  (C3  H6  03).  In  anderen  Fällen  werden  neben  Milchsäure 
noch  Kohlensäure  und  Wasserstoff,  desgleichen  Essigsäure,  Ameisen- 
säure, Bernsteinsäure  und  vielleicht  Buttersäure  gebildet. 

Schon  im  Jahre  1857  zeigte  Pasteur1),  dass  die  Entwicklung 
von  Milchsäure  aus  Milchzucker  auf  der  Gegenwart  eines  Mikroorga- 
nismus beruht  (ferment  lactique).  Aber  erst  Hüppe2)  hat  aus  der 
Milchsäure  bestimmte  Bacillen  nach  Koch' sehen  Methoden  gezüchtet. 
Dieser  von  Hüppe  als  Bacillus  acidilactici  bezeichnete  Mikroorga- 
nismus bildet  kurze  plumpe  Stäbchen  von  1—1,7//  Länge  und  0,3  bis 
0,4  fi  Dicke,  ist  unbeweglich,  bildet  Sporen.  Die  Temperaturgrenzen 
der  Entwicklung  liegen  zwischen  10°  und  45,5°  C,  das  Optimum 
zwischen  35 — 42°  C.  Neben  der  Milchsäure  besitzt  der  Bacillus  aeidi 
lactici  invertirende  Eigenschaften,  spaltet  also  auch  aus  Rohrzucker 
Milchsäure  unter  gleichzeitiger  Kohlensäureentwickelung  ab. 

Ausser  dem  genannten  Stäbchen  sind  noch  eine  Reihe  anderer 
(etwa  15)  Bacterienarten  bekannt,  welche  in  Kohlenhydratlösungen 
Milchsäurebildung  hervorrufen.  Von  Miller3)  ist  aus  dem  Mundspeichel 
ein  Pilz  gezüchtet  worden,  welcher  morphologisch  und  physiologisch 
mit  dem  von  Hüppe  entdeckten  identisch  zu  sein  scheint.  Ob  der- 
selbe auch  im  Magen  die  Milchsäuregährung  bewirkt,  oder  ob  hieran, 
was  wahrscheinlicher,  mehrere  Bacterienarten  Theil  nehmen,  ist  noch 
nicht  festgestellt. 

Die  Milchsäuregährung  im  Magen  wird  durch  die  Anwesenheit 
freier  HCl  stark  gehemmt.  Untersuchungen  von  Ewald  und  mir4) 
haben  bereits  vor  längerer  Zeit  den  Antagonismus  zwischen  Salz-  und 
Milchsäure  in  dem  Sinne  erwiesen,  dass  auf  der  Hohe  der  Verdauung, 
also  bei  reichlicher  Gegenwart  von  H  Cl,  die  Milchsäurebildung  sich 
verringere   ev.   sistire.     Diese  Angaben  wurden   später   von  Rosen- 


!)  Pasteur,  Annales  de  Chemie  et  de  Physiologie  1857. 

2)  Hüppe,  Ueber  die  Zersetzung  der  Milch.     Mittheil.   a.  d.  Reichsgesund- 
heitsamts Bd.  2,  S.  307. 

3)  Miller  1.  c.  S.  20. 

4)  Ewald  und  Boas.  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung. 
Viren.  Arch.  Bd.  101,  S.  325—375. 
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heim1)  bestritten,  der  behauptete,  dass  jeder  Anhalt  für  die  Beein- 
trächtigung der  betr.  Mikroorganismen  durch  H  Cl  fehle.  Inzwischen 
sind  unsere  früheren  Resultate  von  verschiedenen  Seiten  vollinhalt- 
lich bestätigt  worden.  Miller  (1.  c.  S.  254)  kommt  auf  Grund  seiner 
zahlreichen  und  sorgfältigen  Untersuchungen  zu  dem  Schluss,  dass 
Milchsäuregährung  im  Magen  anhalten  könne,  bis  der  Mageninhalt 
einen  Säuregrad  von  1,6  per  m.  HCl  erreicht  hat.  F.  Cohn2)  fand, 
dass  sogar  schon  durch  einen  HClgehalt  von  mehr  als  0,7  %o  die 
Milchsäuregährung  sistirt  wird. 

Danach  kann  man  drei  Stadien  der  Verdauung  unterscheiden 
(Ewald  und  Boas):  1.  ein  solches,  in  welchem  sich  nur  Milchsäure 
findet ,  2.  ein  Stadium ,  in  welchem  H  Cl  und  Milchsäure  zusammen 
vorkommen  (intermediäres  Stadium)  und  3.  ein  solches,  in  welchem 
sich  nur  H  Cl  findet. 

Von  der  Rolle,  welche  der  Milchsäure  im  Verdauungsprocess 
zufällt,  wissen  wir  nichts  Bestimmtes.  Auf  Grund  der  bereits  oben 
erwähnten  Untersuchungen  von  Bokai  käme  der  Milchsäure  die  Eigen- 
schaft zu  die  Peristaltik  des  Darmes  anzuregen.  Ausserdem  kann 
Milchsäure  aus  den  Enzymen  des  Magens,  wenn  auch  in  schwächerem 
Grade  als  HCl,  active  Fermente  (Pepsin,  Labferment)  freimachen. 

Ueber  den  Nachweis  von  Milchsäure  im  Mageninhalt  s.  das  Ca- 
pitel  über  Mageninhaltsuntersuchung. 

IL  Buttersäuregährung.  Untersuchungen  von  Fitz3)  und 
Flügge4)  haben  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  Entwickelung  von 
Buttersäure  durch  verschiedene  Bacterienformen  bewirkt  wird.  Die 
meisten  der  Buttersäuregährung  hervorrufenden  Pilze  sind  anaerob, 
wodurch  ihre  Reinzüchtung  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst.  Am 
Besten  gekannt  ist  der  von  Prazmowski5)  studirte  Pilz  der  Butter- 
säuregährung (Bacillus  butyricus  oder  Clostridium  butyricum).  Er 
bildet  Stäbchen  von  2—12  f±  Länge  und  wächst  entweder  einzeln  oder 
in  langen  Ketten  oder  endlich  in  Zoogloeaform.  Bei  der  Sporenbil- 
dung treten  eigenthümliche  Veränderungen  auf,  wodurch  Spindel-Ellip- 


!)  Rosenheim,  Ueber  die  Säuren  des  gesunden  und  kranken  Magens  bei  Ein- 
führung von  Kohlehydraten.     Virch.  Arch.  Bd.  111,  S.  414. 

2j  F.  0.  Cohn,  Ueber  die  Einwirkung  des  künstlichen  Magensaftes  auf  Essig- 
säure- und  Milchsäuregährung.     Inaug.-Diss.     Strassburg  1889. 

3)  Fitz,  Ber.  d.  deutsch,  ehem.  Gesellschaft  Bd.  15,  S.  867—881. 

4)  Flügge,  Die  Mikroorganismen.    Leipzig  1886.     S.  296. 

5)  Prazmowski,  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  und  Fermentwirkung 
einiger  Bacterienarten.     Leipzig  1880. 
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soid-  und  Kaulquappenformen  entstehen  (Fig.  3).  Durch  Luftzutritt 
wird  die  Gährungsthätigkeit  des  Bacillus  butyricus  gehemmt  oder  auf- 
gehoben. 

Der  Buttersäurepilz  zeigt  eine  characteristische  Keaction  gegen 
Jod,  welche  im  Verein  mit  seiner  Form  die  Auffindung  des  Pilzes  in 
Gemischen  wesentlich  erleichtert.  Er  färbt  sich  mit  Jod  blau  bis 
schwarzviolett,  diese  Färbung  tritt  aber  nur  in  Stärke  -  Cellulose- 
lösungen,  sowie  bei  Gegenwart  von  Glycerin  und  milchsaurem  Kalk 
ein,  während  sie  in  Dextrin-  und  Zuckerhaltigen  Lösungen  meist  fehlt. 


Fig.  3. 
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Bacillus  butyricus. 

a,  b  Kaulquappen-  und  Spindelformen,  z.  Th.  mit  Sporen,    c  Zoogloeazustand. 

A  Keimung  einer  Spore.    (Nach  Prazmowski.) 

Ich  habe  mehrmals  im  nüchternen  Magensecret  die  characteristischen 
Buttersäurebacillen  beobachtet,  die  normaler  Weise  sich  bekanntlich 
auch  in  den  Faeces  in  grosser  Menge  finden;  sie  lagen  theils  einzeln, 
theils  in  grossen  Haufen  und  hatten  Citronen-  oder  Wetzsteinform. 
Ob  die  Gegenwart  von  Buttersäurebacillus  in  solchen  Fällen  als 
pathologisches  Vorkommniss  anzusehen  ist,  vermag  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. 

In   der  Milch   entwickelt  sich  nach  Flügge1)   die  Buttersäure- 
gährung  nach  vorgängiger  Bildung  von  Milchsäure. 

Den  Vorgang  können   wir  uns  durch  folgende  Gleichung  veran- 
schaulichen : 

2  (C3  H6  03)  =  C4  H8  02  -h  2  C02  +  4  H 
Milchsäure  Butter-         Kohlen-     Wasser- 

säure säure  Stoff 

Danach  würde  auch  neben  Buttersäure  noch  Kohlensäure  und 
Wasserstoff  frei.    Die  Milchsäuregährung  schafft  übrigens  insofern  für 


i)  1.  c. 
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die  Buttersäurebildung  günstige  Verhältnisse  als   der  Milchsäurepilz 
in  exquisiter  Weise  Sauerstoff  absorbirt. 

Die  Buttei'säuregährung  ist  unter  gewissen  Umständen  (Milch- 
und  an  Kohlenhydraten  reiche  Nahrung)  physiologisch,  daher  kommt 
sie  bei  Gemischen  von  Albuminaten  und  wenig  Kohlenhydraten  z.  B. 
bei  Darreichung  einer  ausschliesslich  aus  Eiweiss  und  Weissbrod  be- 
stehenden Nahrung  entweder  gar  nicht  oder  nur  in  Spuren  vor.  Auch 
bei  dem  »Probefrühstück«  habe  ich  weder  durch  den  Geruch  noch 
durch  Prüfung  des  Destillates  Buttersäure  nachweisen  können.  Da- 
nach würde  also  das  Vorkommen  dieser  Fettsäure  unter  Zugrunde- 
legung der  genannten  Nahrung  einen  abnormen  Zustand  involviren. 

Ob  schon  im  Munde  Buttersäuregährung  vorkommt,  ist  nicht 
erwiesen.  Ein  diese  Gährung  verursachender  Pilz  ist  bisher  im  Mund- 
höhlensecret  nicht  gefunden,  indess  ist  nach  Miller1)  die  Wahrschein- 
lichkeit vorhanden,  dass  bei  der  Vergährung  der  Kohlenhydrate  in 
der  Mundhöhle  neben  Milch-  auch  Buttersäure  gebildet  werde. 

III.   Essigsäuregährung.  Zur  Bildung  von  Essigsäuregährung 
kann  es  unter  verschiedenen  Umständen  kommen:  einmal  unter  Wir- 
kung des  Essigsäurepilzes  (Mycoderma  aceti)  aus 
Alcohol,  wobei  sich  zunächst  Aldehyd,  dann  durch  g-  4< 

Oxydation  Essigsäure  bildet.    (Fig.  4.)  qoö00  °^> 

C2  H6  0  4-  0  =  C2  H4  0  ■+-  H2  0  / 

Alcohol  Aldehyd  oJ> 

c2  h4  o  +  o  =  c2  h4  o2  y^  "// 

Essigsäure  ß  <=>%"      <?   n 

Durch  denselben  Pilz  sollen  auch  kleine  Men-       %  °  «°°  o      n 

a    o     o     /In 

gen  C02  und  H20  gebildet  werden  (Naegeli).  Diese  o0  ß  JJ 

Umsetzung  findet  im  Magen,  weil  bereits  bei  35°  C  c^S 

die  Essigsäuregährung  sistirt,  nicht  statt,  auch  sind 

durch  die  Magenbewegungen  für  die  Entwicklung  gährung8^" 

des  Mycoderma  aceti ,   welches    nur    Oberflächen-     a  jnvoiutionsf  rm  n 

wachsthum    zeigt,     ungünstige    Bedingungen    ge-  700:1. 

schaffen.     Endlich  wird  nach  den  Versuchen  von 

F.  Cohn2)   schon  durch    einen   Salzsäuregehalt  von   0,05  p.  m.   die 

Entwickelung  der  Essigsäuregährung  verhindert. 

Wenn  es  also  unter  normalen  Bedingungen  im  menschlichen 
Magen  überhaupt  zur  Bildung  von  Essigsäure  kommt,  worüber  be- 
stimmte Untersuchungen  noch  nicht  vorliegen,   so  kann   dieselbe  sich 


i)  1.  c.  3)  i.  c. 
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nur  als  Nebenprodukt  aus  der  Kohlenhydratvergährung,  bei  welcher, 
wie  wir  gesehen  haben,  Essigsäure  gebildet  werden  kann,  entwickeln. 
Dagegen  dürfte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  sie  sich  in  den 
tieferen  Darmparthien  entwickelt,  da  sie  constant  in  den  Faeces  nach- 
gewiesen ist.  Da  nach  Bokai1)  Essigsäure  schon  in  geringen  Mengen 
kräftige  peristaltische  Aktion  hervorruft,  so  dürfte  die  Bildung  der- 
selben für  die  Eccropose  gleichfalls  nicht  ohne  Bedeutung  sein. 

Im  Magen  gehört  Essigsäure,  die  ich  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen einige  Male  nachweisen  konnte,  in  grösseren  Quantitäten 
jedenfalls  zu  den  abnormen  Fermentationsproducten. 

IV.  Hefegährung.  Dieselbe  beruht  auf  der  Gegenwart  ver- 
schiedener Formen  von  Saccharomyces  (S.  cerevisiae,  vini).  welchen 
allen  die  Eigenschaft  zukommt  Glycose  unter  Abspaltung  von  Alkohol 
und  Kohlensäure  zu  yergähren  nach  der  Formel: 

CGH1206  =  (2C2H60)     +  2C02 
Aethylalkohol    Kohlensäure 

Dieser  Process  beruht  wahrscheinlich  auf  der  Bildung  eines  spe- 
cifischen  Fermentes  des  Invertin,  das  man  auch  isolirt  aus  Hefe  ge- 
winnen kann.  Auch  Bohrzucker  und  Milchzucker  werden  vergährt 
aber  erst  nach  vorgängiger  Spaltung  in  Glycosen,  wobei  Rohrzucker 
in  Dextrose  und  Laevulose,  Milchzucker  (durch  das  Ferment  gewisser 
in  der  Luft  verkommender  Pilze)  in  Galactose  und  Dextrose  überge- 
führt wird. 

Bei  dem  Process  der  Glycosegährung  kommt  es  aber,  wie  schon 
Pasteur  gezeigt  hat,  gleichzeitig  zur  Bildung  von  Glycerin-  und  Bern- 
steinsäure und  Spuren  von  Essigsäure  und  Amylalkohol.  Doch  ist  es 
nicht  festgestellt,  ob  hierbei  die  Mitwirkung  anderer  Organismen  ab- 
solut ausgeschlossen  werden  kann. 

Das  Optimum  der  Hefewirkung  liegt  bei  25°  C,  doch  ist  die 
Temperaturgrenze  unter  verschiedenen  Bedingungen  ungleich.  Hem- 
mend auf  die  Hefegährung  wirken:  Freie  Alkalien,  schweflige  Säuren, 
Sublimat,  Chloroform,  während  Schwefelwasserstoff,  arsenige  Säuren, 
Carbolsäure,  Strychnin,  Blausäure  entweder  gar  nicht  oder  erst  in 
höheren  Concentrationsgraden  hemmend  wirken.  Auch  H  Cl  in  den  im 
Magen  vorkommenden  Concehtrationen  wirkt  auf  die  Hefegährung  keines- 
wegs ungünstig  ein.  wie  ich  denn  wiederholt  bei  deutlich  ausgesproche- 
ner HCl- Anwesenheit  entwickelungsfähige  Hefepilze  beobachten  konnte. 

Schon  daraus  folgt,  dass  Saccharomycesformen  wenigstens  zeit- 
weise im  Mageninhalt  Gesunder  vorkommen  können,  während  sie  im 

i)  1.  c 
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Duodenum,  in  welchem  jedenfalls  auf  der  Höhe  der  Dünndarmver- 
dauung alkalische  Reaction  herrscht,  zu  Grunde  gehen.  Einen  irgend- 
wie schädlichen  Einfluss  haben  Hefepilze  nicht,  vorausgesetzt,  dass 
nicht  durch  irgend  welche  Stagnation  verursachenden  Momente  der 
weiteren  Fortpflanzung  Vorschub  geleistet  wird. 


Ausser  den  genannten  Gährungen  kommen  im  Magen,  worauf  schon  Frerichs 
hingewiesen  hat,  die  »schleimige  oder  Mannitgährung«  vor,  die  zu  der  Production 
von  Yiscose  (einer  dem  Dextrin  verwandten  Fucusart),  Mannit  und  Kohlensäure  führt 
Eine  ähnliche  Gährung  hat  Black  als  Wirkung  verschiedener  Mundpilze  in  zucker- 
haltigen Lösungen  beobachtet.  Inwieweit  dieselbe  bereits  physiologisch  vorkommt 
—  Frerichs  fand  sie  nur  im  Erbrochenen  —  mag  dahingestellt  bleiben. 

Im  Darmkanal  (der  Wiederkäuer;  findet,  wie  Tappeiner1)  nachgewiesen  hat, 
Vergährung  von  Cellulose  statt.  Die  Gährungserreger  rein  zu  züchten,  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  gelungen.  Nach  T.  sollen  zweierlei  Formen  von  Cellulosegährungen 
vorkommen,  bei  der  einen  entweichen  Kohlensäure  und  Sumpfgas,  daneben  kleine 
Mengen  von  H2  S,  Aldehyd,  Isobuttersäure  und  Essigsäure.  Bei  der  zweiten  ent- 
stehen nur  Kohlensäure  und  Wasserstoff,  daneben  dieselben  Nebenproducte,  wie  bei 
der  ersten. 

Auch  eine  Vergährung  von  Fetten  und  Oxysäuren  findet  nach  den  Unter- 
suchungen von  Fitz  statt.  So  geht  z.  B.  milchsaurer  Kalk  vier  Gährungen  ein, 
bei  der  ersten  tritt  Propionsäure  und  als  Nebenproduct  Essig,  Bernsteinsaure 
und  Alcohol  auf;  bei  der  zweiten  Propion-  und  Valeriansäure,  bei  der  dritten 
Butter-  und  Propionsäure,  bei  der  vierten  Buttersäure  mit  Aethyl-  und  Butylalcohol 
als  Nebenproducten.  Ferner  liefert  essigsaurer  Kalk  Calciumcarbonat,  Kohlen- 
säure und  Sumpfgas.  Inwieweit  diese  an  Thiere  gewonnenen  Resultate  auf  die 
Verdauungsvorgänge  im  menschlichen  Magen  zu  übertragen  sind,  muss  abgewartet 
werden. 

Eine  Vergährung  (Fäulniss)  von  Eiweisskörpern  im  normalen 
Magen  findet  bei  der  antifermentativen  Thätigkeit  der  Magensäure 
entweder  gar  nicht  oder  nur  in  so  geringfügigem  Masse  statt,  dass 
sie  practisch  kaum  in  Frage  kommt.  Erst  bei  der  Stagnation  des 
Mageninhalts  kann  Eiweissfäulniss  eintreten,  worauf  wir  in  dem  Ka- 
pitel über  »Mageninhaltsuntersuchung«  zurückkommen  werden. 


Die  Resorption  im  Magen. 

Unsere  Kenntnisse  über  den  resorbirenden  Antheil  der  Magen- 
schleimhaut beschränken  sich  im  Wesentlichen  auf  die  Thatsachen, 
dass  Wasser,  Salze,  Zuckerlüsungen,  Peptone  im  Magen  zur  Auf- 
saugung kommen  werden.    Es  ist  dies  in  unwiderleglicher  Weise  durch 


i)  Tappeiner,  Zeitschr.  f.  Biologie  Bd.  20,  S.  52. 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten. 
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die  Versuche  von  Tapp  ein  er1),  v.  Anrep2)  bewiesen  worden.  Wie 
gross  indessen  der  Antheil  der  Nahrungsstoffe  ist,  der  unter  normalen 
Verhältnissen  durch  Resorption  verschwindet,  ist  noch  nicht  festge- 
stellt. Auch  über  den  Vorgang  bei  der  Resorption  bestehen  noch 
mancherlei  Controversen.  Man  neigte  bisher  immer  der  Vorstellung 
zu,  dass  die  Resorption  sogen.  Krystalloidsubstanzen  (Salze,  Zucker) 
einfach  durch  Diffusion  erfolge.  Dieser  Vorgang  konnte  für  die  col- 
loiden  Substanzen  (Eiweiss,  Schleim,  Leim,  Pflanzengummi)  keine 
Gültigkeit  beanspruchen,  da  dieselben  gegen  thierische  Membranen  nur 
in  minimalen  Mengen  diffundiren,  am  besten  noch  die  Peptone..  In- 
dessen gewinnt  Dank  der  hervorragenden  Forschungen  Hofmeisters3), 
Heidenhains4),  ferner  J.  Munks5)  u.  A. ,  eine  Anschauung  immer 
mehr  an  Terrain,  die  im  engeren  Sinne  seit  geraumer  Zeit  in  Hoppe- 
Seyler6)  einen  Vertreter  gefunden  hatte,  dass  der  Resorptionsact 
im  Magen  sowohl  wie  im  Darm  für  Krystalloide,  Colloide 
und  Fette,  als  activcellulärer  aufzufassen  sei.  Für  den  Magen 
und  Darm  kommen  nach  Fr.  Hofmeister  die  Lymphkörperchen  des 
adenoiden  Gewebes  der  Magen-  und  Darmschleimhaut  in  Betracht, 
während  Heidenhain  nach  den  neuesten  Untersuchungen  bezüglich 
der  Fette  an  der  Aufnahme  der  freien  Fetttröpfchen  durch  die  Stäbchcn- 
epithelzellen  festhält,  Dass  im  Magen  Fette  nicht  resorbirt  werden, 
ist  bereits  früher  (S.  27)  betont  worden.  Die  im  Magen  resorbirten 
Substanzen  nehmen  ihren  Weg  zu  dem  Pfortadersystem  in  •  der  Leber 
in  welchem  ersteren  man  nach  Zuckerfütterung  beträchtliches  Ansteigen 
des  Zuckergehaltes  gegenüber  dem  Carotidenblut  nachgewiesen  hat 
(v.  Mering,  Drosdorif).  Die  Eiweisskörper  werden  zunächst  pep- 
tonisirt,  dann  allmählich  wieder  in  Eiweisskörper  umgewandelt,  und 
zwar  erfolgt  diese  Umwandlung  nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen 
Fr.  Hofmeisters  nicht  erst  im  Blute,  sondern  in  der  Magen-  und 
Darmwand  selbst  und  zwar  in  der  Mucosa. 

Ueber  die  Prüfung   der  Resorption  zu  diagnostischen  Zwecken 
s.  den  Abschnitt  über  die  chemischen  Untersuchungsmethoden. 


i)  Tappeiner,   Ueber  Resorption  im  Magen.   Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  IG,  S.-497. 

2)  v.  Anrep,  Die  Aufsaugung  im  Magen  des  Hundes.  Reichert  und  Dubois 
Archiv  1881  S.  508. 

3)  Hofmeister,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  5,  S.  132.    6,  S.  51.    Archiv 
f.  oxperim.  Pathologie  Bd.  19,  S.  1.     Bd.  20,  S.  291.     Bd.  22,  S.  30G. 

\)  Heidenhain,    Beitrüge    zur    Histologie    und  Physiologie    der   Dünndarm- 
Schleimhaut.     Pfiiiger's  Archiv  Bd.  43.     Supplementheft  S.  47  u.  f. 

5)  Imman.  Munk,  Virchow's  Archiv  Bd.  83,  S.  10  und  Bd.  95,  S.  407. 

6)  Hoppe-Seyler,  Physiologische  Chemie,  Bd.  2.  S.  348. 
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Die  motorischen  Verrichtungen  (Peristole,  Peristaltik)  des  Magens. 

Die  motorische  Thätigkeit  des  Magens  hat  zwei  Aufgaben  zu 
erfüllen:  einmal  die  gleichmässige  Mischung  der  Speisen  und  Durch- 
tränkung mit  Magensaft,  sodaun  die  Eliminirung  des  Chymus,  wobei 
abwechselnd  Verschluss  und  Oeffnung  der  beiden  Pforten  des  Magens 
stattfindet.  Die  erstere  wird  theilweise  durch  die  activen  motorischen 
Vorrichtungen  (s.  u.)  des  Magens  erreicht,  tneils  durch  die  passiven 
Bewegungen,  die  demselben  von  andern  Organen  zugetheilt  worden. 
Hierbei  spielt  der  durch  die  Zwerchfell-  und  Bauchmuskeln  bei  der 
Respiration  ausgeübte  Druck,  sowie  die  von  Seiten  der  Milz  und  Leber 
rhythmisch  verursachte  Compression  des  Magens  eine  wesentliche  Rolle. 
Auch  der  von  dem  Herzstoss  dem  Magen  fortgeleitete  Impuls  ist  nicht 
zu  unterschätzen.  Endlich  stellen  Bewegungen,  die  mit  gesteigerter 
Thätigkeit  der  Athemmusculatur  verbunden  sind,  in  dieser  Hinsicht 
gleichfalls  eine,  wenn  auch  nicht  eben  grosse,  Hilfskraft  dar. 

Man  hat  auch  von  einer  Rotation  des  Magens  um  seine  Achse 
gesprochen  und  derselben  lange  Zeit  einen  wichtigen  Antheil  an  dem 
Verdauungsact  zugeschrieben.  Durch  die  Untersuchungen  von  Betz 
ist  aber  festgestellt,  dass  weder  eine  active  Rotation  durch  Contraction 
der  Magenmusculatur  noch  passiv  eine  Achsendrehung  stattfinden 
könne.  Die  einzige  Bewegung,  die  der  Magen  im  angefüllten  Zustande 
macht,  ist  die,  dass  die  im  leeren  Zustande  nach  unten  gerichtete 
grosse  Curvatur  sich  nach  vorn  und  demgemäss  die  vordere  Magen- 
wand etwas  nach  oben  wendet.  Durch  abnorme  Verwachsungen,  Tief- 
oder Verticalstand  des  Magens  wird  diese  Drehung  verhindert  bezw. 
unmöglich  gemacht. 

Ueber  die  activen  Bewegungen  des  Magens  sind  die  Ansichten 
noch  getheilt.  Man  nimmt  an,  dass  mit  der  Einführung  der  Ingesta 
eine  kurze  Zeit  hindurch  eine  tonische  Zusammenziehung  des  Magens 
um  seine  Ingesta  stattfindet,  Dieselbe  macht  etwa  V2— 1  Std.  dem 
regelmässigen  Spiel  der  Peristole  Platz.  Ueber  die  letztere  selbst 
weiss  man,  dass  in  kurzen  Zwischenräumen  Wellen  vom  Fundus  nach 
dem  Pylorus  hin  verlaufen.  Schon  Beaumont  hat  darauf  hingewiesen, 
dass  dieses  Wellenspiel  eine  ganze  besondere  Activität  in  Gestalt  ring- 
förmiger Erscheinungen  (transversal  band)  am  Pylorus  erhält.  Beau- 
mont konnte  mittels  der  in  die  Magenfistel  (des  Canadiers  St.  Mar- 
tin) eingeschobenen  Thermometerkugel  zeigen,  dass  feste  Körper  vom 
Antrum  pyloricum  gefasst  bis  in  den  Pylorus  gewälzt,  dort  festge- 
halten und  endlich  durch  antiperistaltische  Wellen  wieder  in  das  Magen- 

3* 
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cavum  und  zwar  längs  der  kleinen  Curvatur  zur  Cardia  zurückge- 
drängt werden  und  von  hier  wieder  in  den  Fundus  zur  grossen  Cur- 
vatur u.  s.  f.  wandern.  Mögen  wir  uns  den  Vorgang  der  Peristole 
in  der  genannten  Weise  oder  nach  der  analogen  Anschauung  von 
Brinton1)  vorstellen,  der  den  Magen  mit  einem  Cylinder  verglich,  in 
welchem  ein  in  der  Mitte  durchbohrter  Stempel  vorgeschoben  wird, 
wobei  auf  die  peripheren  Schichten  ein  Druck  in  bestimmter  Richtung 
geübt  wird,  während  die  centralen  gezwungen  werden,  in  der  ent- 
gegengesetzten auszuweichen,  soviel  scheint  festzustehen,  dass  vom  Py- 
lorus  aus  eine  die  innige  Durchtränkung  des  Chymus  bezweckende 
Bewegung  stattfindet,  Diese  Anschauung  hat  neuerdings  durch  inte- 
ressante Untersuchungen  von  Hofmeister  und  Schütz2)  am  ausge- 
schnittenen frisch  getüdteten  Hunde  eine  werthvolle  Stütze  erfahren. 
Die  genannten  Forscher  konnten  bei  der  Peristole  zwei  typische  Phasen 
spontaner  Bewegungen  erkennen: 

Die  erste  beginnt  mit  Bewegungen  im  Fundustheil,  dessen  Ring- 
musculatur  sich  allseitig  contrahirt.  Gleichzeitig  sieht  man  verticale 
Einschnürungen,  von  der  Cardia  nach  dem  Pylorustheil  fortschreitend, 
die  am  stärksten  an  der  grossen  Curvatur  und  an  der  Grenze  des 
Pylorustheiles  ausgebildet  sind. 

Die  zweite  Bewegungsphase  erstreckt  sich  ausschliesslich  auf  den 
Pylorustheil;  von  der  tiefen  Einschnürung  an  der  Grenze  beginnend 
contrahirt  sich  die  Längs-  und  Ringmusculatur  des  Pylorus,  so  dass 
dieser  Theil  stark  verkürzt  und  verschmälert  wird,  und  endet  mit 
kräftiger  Contraction  des  Sphincter  pylori.  Nach  Aufhören  derselben 
beginnt  das  Spiel  von  Neuem.  Rückläufige  vom  Sphincter  pylori  aus- 
gehende Contractionswellen  im  Sinne  Beaumonts  sahen  Hofmeister 
und  Schütz  nur,  wenn  der  Magen  feste  Partikel  enthält,  sodass  dem 
Pylorus,  entsprechend  der  alten  Theorie  van  Helmont's  eine  Art  elec- 
tives  Vermögen  zukommt.  In  ähnlicher  Weise  hat  auch  Th.  v.  Open- 
chowski3)  neuerdings  den  Vorgang  der  Magenperistole  dargestellt. 
Der  genannte  Autor,  welcher  den  Vorgang  auf  die  Gegenwart  ge- 
wisser Ganglienzellengruppen  zurückführt,  hat  ausserdem  gefunden, 
dass  Cardia  und  Pylorus  hierbei  abwechselnd  geöffnet  und  geschlossen 
werden. 

Der  Pförtner  ist  wahrscheinlich  im  Besinn   der  Verdauung  ^e- 


1)  Brinton,  Lectures  on  the  diseases  of  the  stomach.    London  1864. 

2)  Hofmeister  und  Schütz,  Ueber  die  automatischen  Bewegungen  des  Magens. 
Archiv  f.  exp.  Pathol.  Bd.  20  ,  S.  1. 

3)  Th.  v.  Oponchowski,  Uebcr  die  gesammte  Innervation  des  Magens.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1889  No.  35. 
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schlössen,  Die  Oeffnung  muss,  da  Busch1)  bei  seiner  Fistelträgerin 
schon  15  Minuten  nach  Nahrungsaufnahme  Chymus  austreten  sah,  sehr 
bald  beginnen;  es  wechselt  dann  rhythmische  Schliessung  und  Oeffnung. 
Welches  ist  das  Agens  für  die  motorische  Thätigkeit?  Nach 
Brücke2),  dem  sich  viele  Autoren  anschliessen  (Kretschy,  Riegel, 
Ewald,  Leube,  von  Pfungen  u.  A.),  ist  es  die  Magensäure.  Es  hat 
diese  Anschauung  manches  für  sich,  indem  es  die  allmähliche  Stufen- 
folge, den  Höhepunkt,  sowie  den  Abfall  der  Peristole  in  Congruenz 
mit  dem  Verhalten  der  ersteren  gut  erklärt.  Allein  je  mehr  sich  die 
Erfahrungen  an  Kranken  häufen,  um  so  weniger  scheint  es  gerecht, 
ausschliessslich  oder  auch  nur  vorzugsweise  die  Säure  für  die  peri- 
staltische  Action  in  Anspruch  zu  nehmen.  Denn  der  motus  peristal- 
ticus  leidet  bei  gänzlichem  Mangel  an  HCl  in  keiner  Weise,  ja  es 
kommen  umgekehrt  nach  meinen  Erfahrungen  hierbei  nicht  selten 
Fälle  vor,  bei  denen  man  versucht  wäre,  eine  Beschleunigung  der 
Peristole  zu  statuiren.  Vielleicht  übt  die  Salzsäure  in  bestimmten 
Concentrationsgraden  überhaupt  einen  gewissen  hemmenden  Einfluss 
auf  die  Pylorusmusculatur  so  zwar,  dass  bei  steigender  H  Cl-Production 
ein  erhöhter,  selbst  krampfhafter  Tonus  derselben  eintritt.  Damit 
würde  eine  Reihe  von  subjectiven  Störungen,  sowie  die  allmähliche 
Entwickelung  einer  Dilatation  im  Anschluss  an  Hyperacidität  im  Ein- 
klang stehen.  Der  eigentliche  Impuls  für  die  Peristole  müsste  dann 
in  der  physiologisch  ansteigenden  oder  abnehmenden  Congestion  wäh- 
rend des  Verdauungsactes,  vielleicht  auch  in  der  Aufnahme  gewisser 
Nährstoffe  ins  Blut  und  deren  Einwirkung  auf  die  Automatie  der 
Ganglienzellen  gesucht  werden. 
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Die  allgemeinen  Untersnchungsmetlioden. 


DRITTES  CAPITEL. 


Die  Anamnese. 

Dass  eine  erschöpfende,  die  springenden  Punkte  scharf  ins  Auge 
fassende,  dabei  nicht  allzusehr  in  die  Breite  gehende  Anamnese  einen 
integrirenden  Theil  der  Diagnose  in  sich  schliesst,  ist  von  allen  Klini- 
kern und  klinischen  Lehrbüchern  so  oft  hervorgehoben,  dass  eine  Be- 
tonung ihrer  Bedeutung  an  dieser  Stelle  überflüssig  erscheinen  muss. 
Eingehende  Besprechung  verdient  dagegen  die  Technik  der  Anam- 
nese bei  Krankheiten  der  Verdauungsorgane,  weil,  wie  ich  mich  wieder- 
holt überzeugt  zu  haben  glaube,  die  Erhebung  der  in  Betracht  kom- 
menden Thatsachen  und  Daten  nicht  mit  der  Sorgfalt  und  Genauig- 
keit zu  geschehen  pflegt,  wie  sie  für  die  richtige  Auffassung  des  Krank- 
heitsbildes unerlässlich  ist. 

Der  localen,  auf  die  Verdauungswerkzeuge  und  deren  Functionen 
gerichteten  Anamnese  muss  ausnahmslos  die  allgemeine,  sich  auf 
sämmtliche  früheren  Erkrankungen,  sowie  auf  die  hereditären  Ver- 
hältnisse erstreckende  vorausgehen.  Ja  man  wird  im  Interesse  einer 
möglichst  unbefangenen  Prüfung  in  allen  Fällen  gut  thun,  sich  durch 
die  bereits  früher  (S.  Einleitung)  erwähnte  Prädilection  der  Kranken, 
die  Anomalien  ihres  Verdauungsvermögens  in  den  Vordergrund  des 
Interesses  zu  rücken,  nicht  täuschen  zu  lassen.  Bei  den  häufigen 
"Wechselbeziehungen  zwischen  Digestionsanomalien  und  anderen  Organ- 
erkrankungen, sowie  bei  der  rein  symptomatischen  Piolle.  welche  die 
ersteren  in  dem  Complex  der  Erscheinungen  bei  constitutionellen  Leiden 
(Tuberculose.  Syphilis,  Diabetes  mellitus,  Carcinose.  Leukämie,  Chlo- 
rose, perniciöse  Anämie  u.  A.)  spielen,  wohnt  der  aprioristischen  Fest- 
legung eines  derartigen  Zusammenhangs  eine  nicht  hoch  genug  zu 
schätzende  Bedeutung  bei. 

Die  nun  folgende,  locale,  auf  die  speciellen  Störungen  im  Be- 
reich des  Verdauungscanais  gerichtete  Anamnese  muss  alle  Punkte 
berücksichtigen,    die  für  die   Diagnose   irgend  in   Betracht   kommen 
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können.  Man  wird  am  wenigsten  Unterlassungssünden  begehen,  wenn 
man  so  handelt,  als  sei  die  Erhebung  des  Status  präsens  aus  irgend 
einem  Grunde  überhaupt  unmöglich. 

Die  folgenden  Fragen  dürften  besser  als  langathmige  Aus- 
einandersetzungen die  bei  der  Anamnese  ins  Gewicht  fallenden  Mo- 
mente erkennen  lassen. 

1.  Wann  trat  das  Leiden  auf  und  wie  lange  besteht  es? 

2.  Trat  es  plötzlich  oder  allmählich  auf;  falls  ersteres:  unter  wel- 
chen Umständen  oder  Begleiterscheinungen  (Fieber,  Frost,  In- 
fectionskrankheiten)  oder  durch  welche  Ursachen  bedingt  (Indi- 
gestion, plötzliche  Abkühlung,  Trauma,  Schreck  u.  A.)  ? 

3.  Wie  äusserte  sich  das  Leiden  im  Beginn  der  Krankheit;  traten 
im  weiteren  Verlaufe  derselben  bis  jetzt  Aenderungen  im  Krank- 
heitsbilde auf  und  welche? 

4.  Worin  bestehen  die  augenblicklich  vorhandenen  Klagen? 

A.  Wie  verhält  sich  der  Appetit? 

a)  ist  er  regelmässig  oder  nicht? 

b)  besteht  vollkommene  Appetitlosigkeit, 

c)  oder  launische,   auf  gewisse  Substanzen  gerichtete  Appetenz? 

d)  besteht  Appetitsteigerung  oder  selbst  krampfhafter,  triebartiger 
Heisshunger  ? 

e)  ist  Appetitlosigkeit  vorhanden,  die  sich  beim  Essen  verliert 
oder  umgekehrt  geht  der  gute  Appetit  nach  wenigen  Bissen 
verloren? 

f)  besteht  zeitweiliger,  mit  Anorexie  wechselnder  Appetit  oder 
eine  von  normaler  Appetenz  oder  selbst  Anorexie  in  Heiss- 
hunger umschlagende  Appetenz? 

g)  ist  nach  der  Speiseaufnahme  Gefühl  von  Sättigung  vorhanden 
oder  nicht? 

B.  Wie  ist  der  Geschmack? 

a)  Normal,  fade,  pappig,  unangenehm,  faulig? 

b)  Wechselt  der  Geschmack  nach  Tageszeiten  oder  Stunden? 

C.  Beschaffenheit  und  Zeit  der  einzelnen  Mahlzeiten? 

a)  Approximative  Angaben  über  die  Quantitäten  von  Nahrungs- 
mitteln und  Flüssigkeiten? 

b)  Wie  verhält  sich  die  Nahrungseinfuhr  mit  Rücksicht  auf  Ei- 
weisskörper,  Kohlenhydrate,  Fette,  Salze,  Flüssigkeiten  (Al- 
coholica, Thee,  Kaffee,  Cacao,  Milch,  Wasser,  [Mineralwässer]). 

D.  Bestehen  Schluckbeschwerden  oder  Symptome  von  Dysphagie? 

a)  in  Form  eines  Knäuels; 
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b)  Gefühl  eines  Wiederstandes  oder  Fremdkörpers  (an  welcher 
Stelle?) 

c)  Treten  Schmerzen  im  Gebiete  des  Pharynx  oder  Oesophagus 
auf  (welcher  Art:  regelmässig  oder  unregelmässig,  in  oder 
ausser  Zusammenhang  mit  der  Nahrungsaufnahme,  Intensität 
derselben)? 

d)  Besteht  ein  directes  Hinderuiss  für  die  Passage  der  Ingesta 
(an  welcher  Stelle  und  für  welche  Nahrungsmittel  [feste,  halb- 
feste, breiige,  flüssige  Substanzen])? 

e)  Sind  Blutungen  aus  Rachen  und  Speiseröhre  vom  Kranken 
beobachtet  oder  ärztlich  festgestellt? 

E.  Besteht  Druck  in  der  Magengegend? 

a)  an  welcher  Stelle,  wo  am  stärksten? 

b)  nur  nach  dem  Essen  oder  auch  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme? 

c)  beginnt  der  Druck  unmittelbar  oder  erst  einige  Zeit  (genaue 
Angabe  erwünscht!)  nachher? 

d)  Wie  lange  hält  der  Druck  an  (stundenlang  oder  nur  während 
der  Verdauungsperiode,  um  sich  dann  wieder  zu  verlieren)? 

e)  Uebt  die  Qualität  der  Speisen  einen  Einfluss  auf  das  Auftreten 
und  die  Intensität  des  Druckes  aus? 

F.  Gefühl  von  Völle  (Vollsein)  nach  dem  Essen? 

a)  in  der  Magengrube  oder  weiter  unten  oder  im  ganzen  Abdomen? 

b)  auch  nach  den  kleinen  Mahlzeiten  oder  nur  nach  den  Haupt- 
mahlzeiten? 

c)  sofort  oder  erst  im  Verlaufe  der  Verdauung? 

d)  Ist  die  Qualität  der  Speisen  und  Getränke  von  Einfluss  auf 
das  Völlegefühl?    (Fleisch,  Gemüse,  Fette,  Flüssigkeiten.) 

e)  Besteht  das  Gefühl  von  Völle  auch  ausserhalb  der  Mahlzeiten? 

G.  Schmerzen  in  der  Magengegend? 

a)  im  Anschluss  an  die  Mahlzeiten  oder  unabhängig  davon? 

b)  Wenn  letzteres,  treten  die  Schmerzen  zu  regelmässigen  Stun- 
den, Tagen,  Wochen,  Monaten  und  immer  in  derselben  Inten- 
sität und  mit  demselben  Character  (krampfartig,  bohrend, 
stechend,  brennend,  anfallsweise  u.  s.  w.)  auf? 

c)  An  welcher  Stelle  localisiren  sich  die  Schmerzen?  (ungefähr 
zu  beschreiben!),  innerhalb  einer  circumscripten  Stelle,  Gegend 
oder  Abdominaltheil  oder  wechseln  sie  ihren  Ort?    . 

d)  Sind  sie  auf  die  betreffenden  Stellen  fixirt  oder  strahlen  sie 
nach  verschiedenen  Richtungen  und  welchen  aus? 
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e)  Character  der  Schmerzen  (bohrend,  reissend,  nagend,  brennend 
(Sodbrennen !),  krampfartig),  kann  Patient  hierbei  seiner  Thätig- 
keit  nachgehen,  oder  muss  er  das  Bett  aufsuchen? 

g)  Werden  die  Schmerzen  durch  Speisezufuhr  gelindert  oder  exa- 
cerbiren  sie  im  Gegentheil  oder  bleiben  sie  hierdurch  un- 
beeinflusst? 

h)  Beseitigt  oder  lindert  Druck  auf  die  schmerzhafte  Stelle  den 
Schmerz  oder  steigert  er  den  letzteren? 

H.  Aufstossen  (Repetiren). 

a)  leicht  oder  quälend? 

b)  leise  oder  laut  hörbar  (explosiv)? 

c)  im  Anschluss  an  die  Digestion  oder  auch  bei  leerem  Magen? 

d)  Character  der  Ructus  (geruchlos  oder  riechend,  fäculent), 
Säuren  (fettig,  ranzig)? 

e)  Gleichzeitig  damit  Regurgitiren  von  Chymus  (Geschmack,  Ge- 
ruch, sonstige  Beschaffenheit  des  letzteren)? 

f )  Dauer  der  Ructationsperiode  (Stunden  lang  oder  kürzer  oder 
den  ganzen  oder  halben  Tag  über)? 

I.  Erbrechen  und  Uebelkeit. 

a)  Beschaffenheit  (verdaute,  unverdaute  Speisereste),  Aussehen, 
Farbe,  Geruch,  Menge  des  Erbrochenen? 

b)  Findet  das  Erbrechen  täglich  statt  und  wenn  dies  der  Fall, 
zu  welchen  Zeiten? 

c)  Tritt  es  bei  leerem,  nüchternem  Magen  oder  nach  dem  Essen 
auf  und  ev.  wie  lange  nachher? 

d)  Zeigte  das  Erbrochene  jemals  Blut,  Galle  oder  sonstige  ab- 
norme Beimengungen,  bestand  es  überhaupt  daraus? 

e)  Ist  das  Erbrechen  periodisch  (mit  Intervallen  normalen  Be- 
findens?) und  in  welchen  Perioden  erfolgt  dasselbe? 

f)  Beschreibung  des  Vomitusactes  (vorher  Druck,  Völle,  Würg- 
gefühl, heftige,  krampfartige  Schmerzen?) 

g)  Tritt  mit  dem  Brechact  Erleichterung  ein  oder  nicht? 

h)  Wiederholt  sich  das  Erbrechen  und  in  welchen  Intervallen? 

K.  Stuhlcntleerung. 

a)  Besteht  Verstopfung  oder  Diarrhoe? 

b)  Wenn  erstere,  erfolgen  überhaupt  spontane  Stuhlgänge  und 
in  welchen  Zeiträumen? 

c)  falls  nicht,  welche  Hülfsmittel  wurden  verwendet  (Abführmittel 
(milde  oder  scharfe!),  Eingiessungen  oder  Clysmata)  und  mit 
welchem  Erfolg? 
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d)  Aussehen,  Farbe,  Geruch,  abnorme  Beimengungen  der  Stühle 
(Schleim,  Blut,  Eiter,  theerfarbene  Stühle)? 

e)  Erfolgten  die  Stühle  unter  Schmerzen  und  an  welcher  Stelle? 

f)  Besteht  abnorm  häufiger  Stuhlgang  und  in  welcher  Häufigkeit 
und  Consistenz? 

g)  Sind  Hämorrhoiden  vorhanden,  Blutungen  oder  Schieimabson- 
clerung  aus  dem  After?  Welcher  Natur  und  wie  stark  sind 
dieselben  ? 

h)  Bestehen  Risse  am  After,  Fisteln  oder  ähnliches,  bestand  ein- 
mal Proctitis  oder  Periproctitis? 

L.  Blähungen  (Flatulenz). 

a)  Character  derselben  und  Begleiterscheinungen  (starke  Auftrei- 
bung des  Leibes,  unangenehme  Sensationen  [Kopfschmerz,  all- 
gemeine Abgeschlagenheit  u.  A.])? 

b)  nur  nach  gewissen  oder  nach  allen  Speisen? 

c)  in  welcher  Dauer  und  zu  welchen  Zeiten  (sofort  oder  längere 
Zeit  nach  dem  Essen,  kurze  Zeit  oder  längere  Zeit  anhaltend, 
regelmässig  oder  periodisch,  mit  typischen  Perioden  oder  un- 
regelmässigen Intervalle)  ? 

d)  Borborygmi,  Kollern,  Gurren,  Wühlen? 

M.  Subjectiv  wahrnehmbare  peristaltische  Bewegungen? 

a)  in  welcher  Gegend  des  Abdomen? 

b)  abhängig  oder  unabhängig  von  den  Verdauungszeiten  ? 

c)  regelmässig  oder  unregelmässig? 

N.  Fremdkörpergefühl  im  Abdomen? 

a)  an  welcher  Stelle,  bei  Körperbewegungen  die  Lage  wechselnd 
oder  nicht? 

b)  auf  Druck  schmerzhaft  oder  nicht:  sind  an  der  betreffenden 
Stelle  spontane  Schmerzen  vorhanden? 

c)  hat  der  vermeintliche  Fremdkörper  an  Wachsthum  zugenommen? 

Während  einzelne  Punkte  der  Anamnese  hinsichtlich  ihres  diag- 
nostischen Werthes  ohne  Weiteres  klar  sind,  bedürfen  einige  andere 
einer  eingehenden  Besprechung. 

Das  Verhalten  der  Appetenz  ist  von  nicht  zu  unterschätzen- 
der Bedeutung.  Die  extremsten  Grade  pathologischer  Abweichungen 
des  Nahrungsbedürfnisses  bezeichnet  man  als  Anorexie  bezw.  als  Bu- 
limie.  Anorexie  d.  h.  absoluter  Mangel  an  Esslust  ist  grossentheils 
der  Ausdruck  eines  Nervenleidens  und  kommt  besonders  im  jugend- 
lichen Alter  vor.  Sie  ist  häufig  in  den  höheren  Ständen  zu  finden 
und   prädominirt    beim    weiblichen   Geschlecht  schon   wegen   der  bei 
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letzterem  so  häufigen  Hysterie.  Starke  Gemüthsbewegimgen ,  anhal- 
tende geistige  und  körperliche  Ueberanstrengnngen,  auch  Furcht  vor 
Beschwerden  oder  Schmerzen  nach  dem  Essen  erzeugen  einen  Mangel 
an  Esslust  oder  selbst  Ekel  vor  Speisen.  Hierbei  können  im  Uebrigen 
objectiv  und  subjectiv  Magenbeschwerden  fehlen  oder,  wenn  sie  vor- 
handen sind,  ergänzen  sie  durch  die  Art  ihres  Auftretens  den  Ver- 
dacht auf  ein  nervöses  Leiden. 

Bei  wirklichen  Gastropathieeu  organischer  Art  wird  absolute 
Anorexie  nach  meinen  Erfahrungen  selten  gefunden. 

Das  umgekehrte  Verhalten  des  Appetites,  die  krankhafte  Steige- 
rung wird  als  Bulimie  (Ochsenhunger)  oder  als  Cynorexie  (Hunde- 
hunger)  bezeichnet.  Sie  ist  der  Ausdruck  einer  excessiven  Erregbar- 
keit der  centripetalleitenden,  das  Hungergefühl  vermittelnden  Nerven. 
In  den  meisten  Fällen  ist  Bulimie  Theilerscheinung  nervöser  Störun- 
gen; in  anderen  kann  sie  auch  als  Complication  wirklicher  organischer 
Magenleiden  vorkommen. 

Von  der  Bulimie  muss  wohl  unterschieden  werden  die  Poly- 
phagie, bei  der  ohne  besondere  Steigerung  der  Appetenz  abnorm 
grosse  Mengen  von  Speisen  und  Getränken  aufgenommen  werden.  Dieser 
Zustand,  der  in  mildem  Grade  bei  Diabetes  und  bei  der  Reconvales- 
cenz  von  schweren  Krankheiten  (Typhus,  Intermittens  u.  A.)  beobachtet 
wird,  erreicht  unter  Umständen  eine  erschreckende  Höhe  bei  Geistes- 
krankheiten (Epilepsie,  Histerie,  Hydrocephalie,  Gehirntumoren  u.  A.) 
M.  Rosenthal1)  erwähnt  einen  Fall  von  Polyphagie  bei  hochgradiger 
Neurasthenie. 

Zwischen  diesen  Extremen  liegen  die  verschiedensten  Formen  der 
Appetitveränderung  (Parorexie).  Ihre  Aeusserungen  sind  so  verschie- 
denartig und  gleichzeitig  in  so  hohem  Grade  von  äusseren  Einflüssen 
sowie  vom  psychischen  Befinden  abhängig,  dass  das  Verhalten  der  per- 
versen Appetenz  als  Symptom  von  Magenleiden  sich  schwer  für  die 
Diagnostik  verwenden  lässt.  Die  im  Folgenden  aufgestellten  Anhalts- 
punkte, die  das  Resultat  eigener  mehrjähriger  Beobachtungen  dar- 
stellen, beanspruchen  nur  eine  relative,  mehr  schematische  Gültigkeit. 

Am  meisten  darniederliegt  der  Appetit  bei  den  schwersten  orga- 
nischen Magenleiden,  bei  Krebs,  bei  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut, bei  der  Gastritis  chronica  in  ihren  schweren  Formen,  bei 
amyloider  Degeneration  u.  A.  Hier  fehlt  der  Appetit  zeitweilig  fast 
ganz  oder  er  ist  auf  gewisse,  in  der  Regel  verbotene  Substanzen  (meist 
saure,  scharf  gewürzte)  gerichtet.    Viele  Krebskranke  verlangen  drin- 


i)  M.  Rosenthal,  Magenneurosen  und  Magencatarrben.    Wien  188G. 
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gend  Heringssalat,  saure  Gurken,  Salate,  Bier  u.  A.  Fast  in  allen 
Fällen  besteht  direkter  Widerwillen,  selbst  Ekel  vor  Fleisch  und  an- 
deren Eiweisssubstanzen.  Zeitweiligen  Heisshunger  habe  ich  dagegen 
hierbei  nie  zu  beobachten  gehabt.  Der  Durst  kann  sich  verschieden 
vorhalten,  normal  oder  gesteigert  sein,  excessiven  Durst  findet  man 
jedoch  nur  ausnahmsweise. 

Sehr  verschiedenartig  ist  das  Verhalten  des  Appetites  bei  Magen- 
erweiterung je  nach  dem  Grade  derselben  und  je  nach  dem  Zustande 
des  Chemismus.  Es  besteht  normale  Appetenz,  zuweilen  selbst  Heiss- 
hunger bei  den  mit  Hyperchlorhydrie  verlaufenden  Dilatationen,  da- 
neben häufig  excessives  Durstgefühl.  Schlechte,  zeitweilig  gänzlich 
mangelnde  Appetenz  besteht  bei  den  mit  Fäulnissprocessen  im  Magen 
verbundenen  Ectasieen,  namentlich  denen  der  Potatoren.  Auch  in 
diesen  Fällen  wird  meist  grosser  Durst  beobachtet. 

Bei  Ulcus  ventriculi  ist  der  Appetit  im  Allgemeinen  erhalten, 
ja  es  kann  auch  hier  intercurrent  ein  krankhaft  gesteigertes  Nahrungs- 
verlangen, zumal  in  den  schmerzfreien  Intervallen  bestehen.  Davon 
ist  wohl  zu  unterscheiden  die  Furcht  vor  Nahrungsaufnahme  wegen 
der  hierdurch  gesetzen  Gastralgieen ;  sind  die  letzteren  beseitigt ,  so 
äussert  sich  auch  wieder  das  Nahrungsbedürfniss.  Häufig  findet  man 
bei  Ulcus,  namentlich  dem  mit  Superacidität  einhergehenden,  ver- 
mehrten Durst. 

Das  Verhalten  des  Appetites  bei  den  Folgezuständen  des  Ulcus 
(Pylorustenose,  Dilatation,  Uebergang  in  carcinöses  Geschwür)  ändert 
sich  allmählich  und  zeigt  den  Character,  den  dieselben  auch  sonst 
aufweisen. 

Hecht  different  ist  das  Nahrungsverlangen  bei  gewissen  ner- 
vösen Gastropathieen.  Ein  Haupttypus  dieser  Art  ist  das  Schwin- 
den der  Appetenz  nach  einer  bei  ausgezeichnetem  Nahrungsverlangen 
begonnenen  Mahlzeit;  es  tritt  schon  »nach  den  ersten  Löffeln  Suppe« 
Gefühl  von  Sättigung  ein,  der  Magen  erscheint  voll,  »wie  eine  centner- 
schwere  Last«.  In  andern  Fällen  ist  der  Appetit  launenhaft,  bizarr, 
je  nach  der  Gemüthsstimmung,  bald  gesteigert,  bald  wieder  auf  Null 
reducirt.  Auch  wechseln  Perioden  guten  mit  solchen  weniger  guten, 
selbst  fehlenden  Appetits.  Gerade  hierbei  kommen  eine  Menge  von 
Variationen  der  eigenthümlichsten  Art  vor,  die  sämmtlich  aufzuzählen 
hier  zu  weit  führen  würde.  Allen  gemeinsam  ist  der  wechselnde, 
springende,  ins  Extreme  umschlagende  Character,  der  auf  den  ner- 
vösen Ursprung  des  Leidens  mit  grosser  Deutlichkeit  hinweist. 

Ein  verschiedenes,  gleichfalls  in  weiten  Grenzen  schwankendes 
Verhalten  zeigen  diejenigen  Verdauungsstörungen,  die  als  Begleit-  oder 
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Folgeerscheinungen  anderer  chronischer  Krankheiten  z.  B.  Lungen- 
pthise,  Malaria,  Herzfehler,  Nephritiden  auftreten:  hier  lässt  sich  ein 
bestimmtes  Verhalten  auch  nicht  einmal  annähernd  abstrahiren ,  da 
hierbei  die  Art  und  der  Grad  des  zu  Grunde  liegenden  Leidens  den 
Zustand  der  Verdauungsfunctionen  wesentlich  beeinflusst. 

Schliesslich  möchte  ich  zu  erwähnen  nicht  unterlassen,  dass  das 
Verhalten  der  Appetenz  keinen  sicheren  Schluss  auf  die  Beschaffenheit 
der  Magenfunctionen  gestattet.  Ich  habe  mich  bei  völlig  danieder- 
liegendem Nahrungsverlangen  wiederholt  von  dem  normalen  Verhalten 
der  ersteren  überzeugen  können  und  kenne  umgekehrt  eine  grosse 
Reihe  von  Fällen,  wo  bei  Schwinden  der  Magensaftproduction  der 
Appetit  ein  vortrefflicher  ist. 

Das  Verhalten  des  Geschmackes  ist  für  die  Diagnose  von  sehr 
beschränktem  Werthe.  Er  kann  bei  schweren  Magenaffectionen  nor- 
mal, bei  leichten  in  den  verschiedensten  Graden  alterirt  sein.  Fade, 
pappig,  bitter  ist  er  häufig  bei  chronischen  Gastritiden  und  beim  Car- 
cinom,  faulig  bei  starken  Gährungsprozessen  und  bei  ulcerirenden 
Carcinomen  im  Magen,  desgleichen  bei  Zersetzungen  im  Gebiet  der 
Intestina.  Auch  bei  nervösen  Dyspepsieen  kann  der  Geschmack  quali- 
tativ verändert  sein.  Dagegen  ist  er  bei  Ulcus  und  bei  allen  mit 
Hyperacidität  verbundenen  Magenstörungen  gewöhnlich  normal.  Selbst- 
verständlich kann  ein  schlechter  Geschmack  auch  durch  Krankheiten 
der  Mundhöhle  und  der  Pharynx  bedingt  sein.  Auch  cariöse  Zähne, 
Periodontitis,  Alveolar-  und  Pulpaentzündungen  können  faden,  fauligen 
oder  bitteren  Geschmack  bedingen. 

Die  Beschaffenheit  und  Zahl  der  einzelnen  Mahlzeiten 
kann  werthvolle  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  ergeben.  Namentlich 
ist  die  Berücksichtigung  der  Diät  für  die  Beurtheilung  des  Ernährungs- 
zustandes, sowie  von  Körpergewichtszu-  und  abnahmen  von  grossem 
Werth.  Sehr  häufig  sind  nämlich  Klagen  über  Gewichtsverlust  nicht 
sowohl,  mindestens  aber  nicht  allein  der  Ausdruck  eines  destructiven 
Leidens,  sondern  weitmehr  der  einer  verkehrten  Ernährung.  So  wird 
uns  z.  B.  ein  Gewichtsverlust  bei  Personen,  die  längere  Zeit  hindurch 
lediglich  von  Milch  und  Fleisch  leben,  nicht  Wunder  nehmen  können, 
ebenso  wie  auch  die  Abstinenz  von  Fett  und  Fette  enthaltenden  Nah- 
rungsmitteln verringerten  Fettansatz   bewirken  muss. 

Wie  häufig  wird  nicht  unter  Ausserachtlassung  dieser  schein- 
bar trivialen  Gesichtspunkte  ein  ernstes  prognostisch  ungünstiges 
Leiden  diagnosticirt,  das  sich  bei  richtiger  Anordnung  des  Speise- 
zettels als  gutartig  erweist! 

Wichtig  ist  auch  die  Menge   und   Art  der  Getränke.     Grosse 
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Quantitäten  Flüssigkeiten,  mögen  sie  in  Suppen,  Kaffee,  Thee,  Mineral- 
wässern oder  alcoholischen  Getränken  bestehen,  disponiren  immer  zur 
Erschlaffung  der  Magenmusculatur,  wenngleich,  wie  die  Studentenzeit 
lehrt,  der  Magen  nach  dieser  Hinsicht  eine  bewundernswerthe  Conni- 
venz  zeigt.  Practisch  ist  uoch  von  Wichtigkeit,  dass  der  Suppen- 
schlendrian in  der  von  manchen  Aerzten  noch  heute  beliebten  möglichst 
ausgiebigen  Anwendung  nicht  wenig  zur  Verschlimmerung  vieler  Magen- 
leiden und  zur  Gewichtsreduction  führt. 

Die  anamnestischen  Angaben  über  dysphagischeBesch wer- 
den sind  ohne  Zuhülfenahme  der  objectiven  Untersuchung  kaum  ver- 
werthbar,  indessen  vermögen  sie  der  Diagnose  häufig  eine  bestimmte 
Richtung  zu  geben.  Hierbei  hat  man  zunächst  die  Frage  zu  ventiliren, 
ob  den  Schluckbeschwerden  Deglutitionshindernisse  oder  Hindernisse 
in  der  Passage  zu  Grunde  liegen.  Erstere  weisen  auf  Affectionen 
des  Pharynx,  letztere  auf  solche  im  Bereich  des  Oesophagus  hin.  Von 
grösster  Bedeutung  bei  letzteren  ist  der  Grad  der  Behinderung,  welcher 
sich  aus  der  augenblicklichen  Ernährungsweise  des  Kranken  (feste 
festweiche,  flüssige  Substanzen)  ergiebt. 

Nicht  übersehen  darf  die  Frage  werden,  ob  die  Schluckbeschwer- 
den nur  zeitweilig  vorhanden  sind  und  ob  Tage  oder  Stunden  mit  nor- 
maler Durchgängigkeit  der  Speiseröhre  vorkommen.  Auch  ist  zu  erui- 
ren,  ob  Krampf  oder  Aehnliches  unabhängig  von  der  Nahrungsauf- 
nahme und  in  welcher  Form  der  letztere  auftritt,  Man  würde  unter 
diesen  Umständen  an  Oesophagismus  zu  denken  haben. 

Bei  Verdacht  auf  Diverticel  ist  ein  diagnostisch  nicht  werthloser 
Anhaltspunkt  das  Regurgitiren  von  Speisen  oder  Flüssigkeiten  und 
deren  Character  (sauer,  fade,  schleimumhüllt) ,  obgleich  letzterem 
Punkte  keine  übergrosse  Bedeutung  zugemessen  werden  darf. 

Das  Globusgefühl  bei  Hysterischen  wird  wohl  kaum  bei  sorg- 
fältiger Erhebung  der  Anamnese  unbeachtet  bleiben,   doch  wird,   wie 
vielleicht  hervorzuheben  nicht  überflüssig,   ein  dem  Globus  sehr  ähn- 
liches Gefühl   durch   zähe ,   der  Pharynxwand   oder  dem  Oesophagus ' 
anliegende  Schleimmassen  bewirkt. 

Schmerzen  während  der  Passage  der  Bissen  ohne  Stenose 
sprechen  für  einfache  und  entzündliche  Processe  im  Oesophagus  oder 
dessen  nächster  Umgebung  (Mediastinum,  Lymphdrüsen  u.  A.). 

Die  Provenienz  von  Blutungen  bei  Dysphagie  lässt  sich  in  der 
Regel  durch  die  anamnestischen  Angaben  nicht  sicherstellen  und  er- 
fordert daher  eingehende  weitere  Untersuchung. 

Druck  im  Epigastrium  ist  ein  fast  allen  Krankheiten  des 
Magens  gemeinsames   Symptom.     Diagnostisch  kann    dasselbe  daher 
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zur  Differenzirung  der  in  Betracht  kommenden  Affectionen  kaum  ver- 
wendet werden.  Doch  kann  der  Grad  des  Druckgefühls  vielleicht 
einen  Schluss  auf  die  Intensität  der  Digestionsstörung  gestatten.  In 
den  leichteren  Fällen  besteht  kurz  nach  dem  Essen  ein  leichter,  er- 
träglicher, im  Laufe  der  Verdauung  schwindender  Druck,  während 
bei  schweren  Gastropathieen  der  Druck  Stunden  lang  anhält;  in  wie- 
der anderen  Fällen  stellt  sich  der  Druck  erst  auf  der  Höhe  der  Magen- 
verdauung ein.  Schliesslich  giebt  es  Kranke,  die  stets  ein  Gefühl  von 
Druck  und  Völle  in  der  Magengegend  selbst  bei  leerem  Magen  em- 
pfinden ;  ich  habe  viele  Patienten  der  letzteren  Art  gesehen,  die  sonst 
keine  bedeutende  Störung  ihrer  Verdauung  zeigten,  und  bei  denen 
der  Schluss  nahe  lag,  dass  es  sich  um  nervöse  Störungen  im  Bereiche 
der  Magenwand  handeln  könnte. 

Mit  dem  Druck  ist  häufig,  aber  nicht  immer  das  Gefühl  von 
Völle  verbunden.  Meist  geht  mit  dem  letzteren  auch  das  erstere 
Hand  in  Hand,  während  umgekehrt  Druck  allein  ohne  Völlegefühl  vor- 
kommt. Es  gestattet  ebensowenig  wie  der  epigastrische  Druck  irgend 
wie  brauchbare  diagnostische  Schlüsse,  indess  weist  hochgradige  Völle 
meistens  auf  abnorm  langes  Verweilen  also  auf  Störungen  in  der  mo- 
torischen Sphäre  hin. 

Schmerzen  in  der  Magengegend  bilden  ein  ungemein  be- 
deutungsvolles und  diagnostisch  wichtiges  Symptom,  wenn  man  Zeit 
und  Mühe  nicht  spart,  sich  die  Localisirung  derselben,  die  Intensität, 
den  Character  und  das  zeitliche  Auftreten  genau  beschreiben  zu  lassen. 
Zunächst  ist  von  Interesse,  dass  eine  grosse  Reihe  chronischer  Magen- 
affectionen  ganz  ohne  Schmerz  verlaufen  können.  Dies  ist  z.  B.  bei 
den  sogen,  subacuten  Dyspepsieen,  ferner  bei  den  chronischen  Magen- 
catarrhen  (im  engeren  Sinne)  in  ihren  verschiedenen  Stadien  der  Fall. 
Auch  Magencarcinome,  wenn  sie  nicht  direct  am  Pylorus  sitzen,  können 
schmerzlos  oder  wenigstens  ohne  grössere  Schmerzen  verlaufen.  Bei 
Pyloruscarcinomen  sind  dagegen  Schmerzen  namentlich  im  vorgeschrit- 
teneren Stadium  die  Regel,  Fehlen  derselben  zählt  zu  den  Ausnahmen. 

Verschieden  verhält  es  sich  mit  dem  Schmerz  bei  Magendila- 
tationen; geringere  Grade  derselben  können  durchaus  ohne  Schmerzen 
verlaufen,  erst  bei  starken  Abflussbehinderungen  und  den  hierdurch 
bedingten  Gährungsprocessen  werden  sich  (wohl  infolge  der  starken 
Gasänsammlung,  vielleicht  auch  wegen  abnormer  Reizungen  durch 
die  hierbei  gebildeten  Toxine)  mehr  oder  weniger  hochgradige  Schmer- 
zen einstellen.  Jedenfalls  deuten  heftige  Schmerzen  bei  Magendila- 
tation (falls  frisches  Ulcus  und  Carcinom  auszuschliessen)  auf  wesent- 
liche Anomalien  in  dem  Magenchemismus  hin. 
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Niemals  fehlt  Schmerz,  wie  allgemein  bekannt,  beim  Ulcus  ven- 
triculi  rotimdum.  Derselbe  hat  einen  ganz  bestimmten  Character,  der 
ihn  von  den  übrigen  an  dieser  Stelle  vorkommenden  Schmerzarten  in 
der  Regel  ziemlich  scharf  unterscheidet,  wenngleich  die  Diagnose  in 
manchen  Fällen  sich  schwer,  oder  erst  nach  längerer  Beobachtung 
stellen  lässt.  In  Betracht  kommen  für  die  Differentialdiagnose  Gastral- 
gieen  uud  Cholelithiasis.  Die  folgende  Tabelle  ergiebt  die  wichtigsten 
Differenzpunkte : 


Ulcus. 


Gastralgie. 


Cholelithiasis. 


Der  Schmerz  ist  bren- 
nend, bohrend,  nagend  und 
auf  eine  bestimmte  Stelle 
fixirt.  Durch  Nahrungsauf- 
nahme wird  er  für  einige 
Zeit  gemindert.  Beim  La- 
gewechsel wechselt  auch 
die  Intensität  der  Schmer- 
zen (Leube).  Auf  Berüh- 
rung wird  der  Schmerz 
noch  heftiger.  Der  Ulcus- 
schmerz  ist  exquisit  von 
der  Quantität  und  beson- 
ders der  Qualität  der  Spei- 
sen abhängig;  bei  leerem 
Magen  oder  in  der  Nacht 
besteht  selten  oder  nie 
Schmerz. 


Der  Schmerz  ist  exqui- 
sit krampfartig,  localisirt 
sich  mehr  in  der  Gegend 
der  ParaSternallinie  und 
strahlt  von  da  aus  nach  un- 
ten und  hinten  aus.  Druck 
auf  die  Lebergegend  ist  fast 
stets  empfindlich.  Zuweilen 
ist  der  Anfall  von  der  Qua- 
lität der  Nahrungsmittel 
abhängig  und  tritt  im  Ge- 
folge der  Ingestion  auf, 
doch  ist  dies  keineswegs 
regelmässig  der  Fall;  im 
Gegentheil  gehören  Anfälle 
bei  leerem  Magen  oder  zur 
Nacht  nicht  zu  den  Selten- 
heiten. Sonstige  dyspep- 
tische  Erscheinungen  (na- 
mentlich Druck,  Erbrechen 
u.  A.) fehlen.  Doch  darf  man 
nicht  vergessen,  dassMagen- 
leiden  (speciell  auch  Ulcus) 
zusammen  mit  Cholelithia- 
sis vorkommen  können  und 
thatsächlich  vorkommen. 

Sehr  ähnlich,  wenn  nicht  identisch  sind  die  Schmerzattaquen,  wie 
sie  bei  hochgradiger  Hyperchlorhydrie  auftreten.  Am  meisten  unter- 
scheiden sie  sich  vom  Ulcusschmerz  dadurch,  dass  Eiweissdarreiclmng 
(Milch,  Fleich,  Eier,  Gallerten  u.  A.)  sie  auf  kürzere  Zeit  regelmässig 
beseitigt,  doch  kommt  dies  auch  zuweilen  bei  Ulcus  vor.  Wahrschein- 
lich wird  der  Superaciditätsschmerz  hervorgerufen  durch  kleinere, 
folliculäre  Ulcerationen,  die  bei  weiterer  Einwirkung  von  Insulten  all- 
mählich zunehmen  und  zur  Bildung  des  typischen  Ulcus  führen.    Denn 

4* 


Der  Schmerz  concentrirt 
sich  nicht  auf  einer  Stelle, 
sondern  strahlt  nach  den 
verschiedensten  Richtun- 
gen aus.  Der  Character 
kann  als  mehr  krampfartig, 
zusammenschnürend  be- 
zeichnet werden.  Druck 
soll  angeblich  den  Schmerz 
lindern,  doch  wissen  nur 
die  Lehrbücher,  nicht  die 
Patienten  von  diesem  wohl- 
thätigen  Einfluss  zu  berich- 
ten. Speiseaufnahme  ist 
ohne  Einfluss,  auch  sonst 
in  der  Intervallzeit  fehlen 
dyspeptische  Beschwerden. 
Das  Auftreten  der  Schmer- 
zen geht  in  längeren  oder 
kürzeren  Intervallen  vor 
sich,  jedenfalls  kommen 
ganz  schmerzfreie  Perioden 
vor. 
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dass  Hyperchlorhydrie  an  sich  keineswegs  heftige  Schmer- 
zen zu  verursachen  braucht,  davon  habe  ich  mich  wieder- 
holt überzeugen  können. 

Von  grossem  diagnostischen  und  prognostischen  Interesse  sind 
periodische  Gastralgieen,  wie  sie  entweder  als  Crises  gastriques 
bei  Tabes  dorsalis  oder  als  Vorläufer  derselben  oder  als  selbststän- 
dige Neurose  vorkommen  (Leyden,  Debove,  Boas).  Der  Schmerz, 
der  in  solchen  Fällen  nur  selten  ganz  fehlt,  zeichnet  sich  durch  eine 
ausserordentliche  Acuität,  durch  krampfartige  Zusammenschnürungen 
des  Epigastriums  aus,  die  nach  unten  sowie  dem  linken  Hypochon- 
drium  bis  zur  Wirbelsäule  hin  ausstrahlen.  Meist  ist  hiermit  co- 
piöses,  sich  über  mehrere  Tage,  selbst  Wochen  hinziehendes  Erbrechen 
verbunden.  Derartige  in  verschieden  langen  Intervallen  auftretende 
Attaquen  sind  meist  als  Initialsymptome  von  Tabes  aufzufassen,  falls 
nicht  andere  Krankheiten  zu  Grunde  liegen,  welche  den  Symptomen- 
complex  erklären. 

Hierhin  gehört  auch  die  Gastroxynsis  (Rossbach)1)  oder 
Gastroxie  (Lepine),  bei  welcher  gleichfalls  in  unregelmässigen 
Intervallen  mitten  im  völligen  Wohlbefinden  plötzlich  heftige  mit  dem 
Gefühl  der  Anätzung  der  Magenwand  einhergehende  und  in  copiöses 
Erbrechen  auslaufende  Schmerzen  auftreten. 

Zu  erwähnen  bleibt  noch  das  sogen.  Sodbrennen,  die  Pyrosis^ 
welches  einmal  durch  Einwirkung  scharf  sauren ,  in  den  Oesophagus 
regurgitirenden  Chymusbreies  (Pyrosis  hydrochlorica,  Sticker)2),  so- 
dann leicht  auch  durch  die  im  Verlaufe  der  Verdauung  entstehenden 
Gase  (Ammoniak  u.  A.)  ev.  auch  durch  organische  Säuren  hervor- 
gerufen wird.  Doch  können  auch,  wie  Mc.  Naught  gezeigt  hat,  bei 
normalem  Säuregehalte  des  Magens  die  Symptome  der  Pyrosis  vor- 
handen sein.  Ewald3),  dem  sich  neuerdings  auch  Leube4)  anschliesst, 
glaubt  das  Sodbrennen  als  eine  Art  motorischer  Neurose  und  zwar 
als  einen  Reizzustand  der  motorischen  Sphäre  ansehen  zu  sollen. 

Das  Aufstossen  (Repetiren,  Regurgitiren),  das  in  einem  Hoch- 
kommen von  Gasen  oder  Speisebrei  oft  bis  in  den  Mund  besteht,  ist 
diagnostisch  nur  selten  mit  Sicherheit  verwerthbar.  Nur  wo  scharf 
ätzende,  die  Zähne  stumpfende  Massen  in  den  Mund  regurgitiren,  kann 
man  nach  meinen  Erfahrungen  eine  Hyperchlorhydrie  annehmen.   Um- 


')  Rossbach,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1885  Bd.  35. 

2)  Sticker,  Hypersecretion  und  Hyperacidität  des  Magensaftes.    Münchener 
med.  Wochenschr.  1886  No.  32  u.  33. 

3)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten  S.  425. 

4)  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten  S.  240. 
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gekehrt  spricht  fauliges  nach  Schwefelwasserstoff  riechendes,  oder  sonst 
tötides  Aufstossen  für  hochgradige  Gährungs-  bezw.  Fäinlnissprocesse. 
Auch  der  Character  des  Aufstossens  ist  unter  Umständen  nicht  ohne 
Bedeutung.  Zuweilen  ist,  wie  ich  mich  mehrfach  überzeugen  konnte, 
die  Quelle  des  Aufstossens  gar  nicht  der  Magen,  sondern  der  Darm. 

So  ist  dies  z.  B.  bei  einem  meiner  Patienten  der  Fall,  bei  dem  ein  höchst 
explosives  Aufstossen  in  fast  regelmässigen  Intervallen  erfolgt.  Die  Auscultation 
ergiebt,  dass  das  die  Gasbildung  zuerst  im  Colon  descendens,  sowie  auch  im  Be- 
zirk der  Dünndarmschlingen  hörbar  ist,  erst  einige  Secunden  später  hört  man 
auch  im  Magen  Geräusch  und  dann  erst  erfolgt  eine  mit  starkem  Gepolter  ein- 
hergehende absatzweise  Eructation.  Bei  demselben  Patienten  ergiebt  die  Auscul- 
tation des  Magens  ausser  den  gewöhnlichen  Geräuschen  nichts  abnormes,  wohl 
dagegen  die  Auscultation  des  Colon  ascendens  descendens  und  der  Dünndarm- 
schlingen,  an  welchen  Partieen  man  kurz  vor  dem  Anfalle  ein  starkes  Sausen 
(wie  das  Rauschen  der  Blätter  im  Walde  bei  starkem  Wind)  vernehmen  kann. 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  bei  manchen  Kranken  die  Eruc- 
tation, weil  sie  im  Publicum  als  ein  salutäres  Zeichen  gilt,  sportmässig 
betrieben  wird,  woraus  sich  allmählich  eine  Erschlaffung  der  Cardia 
entwickelt. 

Uebelkeit  und  Erbrechen.  Die  anamnestischen  Angaben 
über  Uebelkeit  und  besonders  über  Erbrechen  sind  von  hoher  semio- 
tischer  Bedeutung,  ja  sie  können  unter  Umständen  allein  die  Diagnose 
sichern. 

Uebelkeit  kommt  bei  einer  grossen  Reihe  von  Magenleiden  vor, 
namentlich  ist  sie  bei  den  verschiedenen  Formen  des  chronischen  Magen- 
catarrhs  ein  häufiges  Symptom.  Auch  beim  Carcinom  des  Magens 
kommt  Uebelkeit  in  Begleitung  von  Erbrechen  oder  auch  ohne  das- 
selbe vor.  Sie  ist  ferner  auch  ein  häufiges  Symptom  des  Bandwurm- 
leidens. Sodann  kommt  Uebelkeit  bei  verschiedenen  nervösen  Magen- 
leiden vor,  bei  Gastrectasie  und  Gährmigserscheinungen  ist  sie  neben 
Erbrechen  oder  auch  allein  ein  bekanntes  häufiges  Symptom.  Auch 
bei  Anämieen  und  den  damit  verbundenen  dyspeptischen  Beschwerden 
gehören  Uebelkeiten  zu  den  alltäglichen  Erscheinungen.  In  der  Piegel 
schliesst  sich  das  Gefühl  von  Uebelkeit  oder  Unbehagen  immittelbar 
an  die  Nahrungsaufnahme  an,  doch  kann  es  auch  auf  der  Höhe  der 
Verdauung  eintreten.  Uebelkeit  bei  leerem  Magen  tritt  häufig  ein  bei 
nervösen  Magenleiden,  besonders  bei  Bulimie,  bei  Hysterischen,  bei  auf 
nervöser  Basis  beruhender  Hyperacidität:  hierbei  wird  die  Uebelkeit 
durch  Nahrungsaufnahme  meist  schnell  beseitigt. 

Weit  wichtiger  ist  das  Erbrechen. 

Zunächst  muss  man  wohl  unterscheiden,  ob  es  sich  bei  dem  in 
Frage  stehenden  Falle  um  wirkliches  Erbrechen  oder  um  andere  ahn- 
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liehe  Zustände  handelt.  Es  kommen  hiermit  in  Betracht:  1)  Regur- 
gitation (s.  S.  52),  bei  der  ohne  Uebelkeit  und  krampfhafte  Con- 
traction  des  Magens  Speisebrei  in  den  Mund  geworfen  und  in  der 
Regel  ausgespieen  wird.  2)  Kann  es  sich  um  Rumination  (Mery- 
cismus)  handeln.  Bei  diesem,  nach  meinen  Erfahrungen  durchaus  nicht 
seltenen  Leiden  werden  gleichfalls  ohne  jede  unangenehme  Empfindung 
Flüssigkeiten  oder  Speisen  in  die  Höhe  gedrückt  und,  falls  sie  gut 
schmecken,  ein  zweites  Mal  (übrigens  ohne  nochmals  gekaut  zu  werden) 
hinuntergeschluckt.  Falls  sie  dagegen  sauer  oder  unangenehm  bitter 
schmecken  (Peptone!)  werden  sie  ausgespieen.  Dieser  Vorgang,  der 
auf  eine  Lähmung  der  Cardiamusculatur  zurück  geführt  werden  muss, 
hat  mit  dem  Brechact  nichts  gemein  und  muss  von  diesem  scharf 
geschieden  werden.  3)  Es  kommen  noch  andere  vomitusähnliche  For- 
men vor,  die  gleichfalls  ohne  Uebelkeiten  verlaufen  und  sich  dadurch 
dem  »Speien«  der  Kinder  nähern.  Solche  Formen  findet  man  bei 
heftigen  Bronchitiden,  namentlich  bei  dem  Erbrechen  der  Phthisiker. 
Desgleichen  gehören  hierin  die  meisten  Formen  von  sogen,  reflectori- 
schen  Erbrechen  (Sexualleiden,  Gallensteine,  Nierensteine,  Pharynx- 
catarrhe).  Diese  Formen  unterscheiden  sich  auch  dadurch  von  dem 
typischen  Erbrechen,  dass  das  präpatorische  Stadium  des  Brechactes 
(Gähnen,  Bleichheit  des  Aussehens,  allgemeine  Depression,  Würg- 
gefühl) fehlt,  wodurch  die  Attaque  ohne  eben  grosse  Belästigung  von 
den  Kranken  empfunden  wird. 

Beim  eigentlichen  echten  Erbrechen,  dessen  Erscheinungen  all- 
gemein bekannt  sind,  kommen  das  Auftreten,  das  Aussehen,  die 
Menge,  der  Geruch  und  Geschmack  des  Erbrochenen  in  Betracht. 

Bezüglich  des  Auftretens  des  Erbrechens  ist  die  Zeit  und  die 
Abhängigkeit  desselben  von  der  Nahrungsaufnahme  diagnostisch  von 
grösster  Wichtigkeit. 

Der  Potator  erbricht  des  Morgens  die  in  der  Nacht  angesammel- 
ten Schleimmassen,  der  an  Superacidität  und  Magensaftfluss  Leidende 
entledigt  sich  des  Morgens  der  trotz  Magenleere  von  der  in  ununter- 
brochener Thätigkeit  befindlichen  Magenschleimhaut  secernirten  Magen- 
saftmengen, deren  er  für  die  Verdauung  nicht  bedarf.  Allgemein  be- 
kannt ist  ferner  das  Erbrechen  der  Schwangeren  nach  dem  Kaffee. 

Demgegenüber  steht  das  Erbrechen  nach  oder  infolge  Nahrungs- 
aufnahme. Erbrechen  nach  Ingestion  ist,  wenn  man  ein  ner- 
vöses Magenleiden  ausschliessen  kann,  immer  ein  schweres  Symp- 
tom und  deutet  auf  organische  Veränderungen  im  Bereich  des  Magen- 
Darmcanals  hin.  Es  kommt  —  wenigstens  als  dauernder  Zustand  — 
vor  bei  Ulcus   ventriculi  oder   duodeni,    bei   folliculären   Geschwürs- 
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Processen,  bei  Magendilatationen,  bei  Pylorusstenose,  beim  chronischen 
Mageocatarrh,  bei  Duodenalstenose.  bei  Superacidität  und  beim  Krebs 
des  Pylorus  vor. 

Bei  Ulcus  ventriculi  und  duodeni  und  hei  der  Folliculitis 
gastrica  tritt  das  Erbrechen,  wenn  es  überhaupt  vorkommt,  in  der 
Regel  bald  nach  der  Mahlzeit  ein,  meist  im  Verlauf  der  typischen 
Ulcusschmerzen  oder  nach  Beendigung  des  gastralgischen  Anfalles. 

Bei  Magenerweiterung  und  Pylorusstenose  erfolgt  das  Er- 
brechen meist  erst  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  wenn  sich  das 
Missverhältniss  zwischen  der  Menge  der  Ingesta  und  der  austreiben- 
den Kraft  geltend  zu  machen  beginnt.  So  ist  bei  Gastrectasieen  Er- 
brechen im  Verlaufe  der  Nacht  kein  seltenes  Vorkommniss. 

Beim  chronischen  Magen catarrh  beginnt  das  Erbrechen 
gleichfalls  erst  2—3  Stunden  nach  dem  Essen,  nachdem  vorher  Druck 
und  Uebelkeit  die  Scene  eingeleitet  haben,  doch  kann  dasselbe  sich 
zuweilen  schon  im  Anschluss  an  die  Mahlzeiten  einstellen.  Characte- 
ristisch  ist  ferner  das  absatzweise  wiederholte  Erbrechen,  dem  einige 
Zeit  Erleichterung  folgt,  um  wieder  durch  die  obigen  Erscheinungen 
und  den  terminalen  Brechact  abgelöst  zu  werden. 

Bei  Superacidität  erfolgt  der  Brechact  in  der  Regel  erst  nach 
mehreren  Stunden  mit  der  Steigerung  der  Säurebildung  und  der  Ent- 
wickelung  krampfhafter  Pyloruscontractionen.  Auch  hier  gehört  Er- 
brechen im  Laufe  der  Nacht  zu  den  häufigeren  Ereignissen. 

Bei  Duodenalstenose  tritt  Erbrechen  in  der  Regel  gleichfalls 
erst  im  Verlaufe  der  Digestion  ein.  Das  Erbrechen  beim  Pylorus- 
krebs  hängt  von  dem  Grade  der  Pylorusstenose  und  der  Dynamik 
der  austreibenden  Kräfte  ab.  Da  das  Nahrungsbedürfniss  in  der  Regel 
gering  ist,  erfolgt  das  Erbrechen  weniger  häufig  und  regelmässig  als 
bei  einfachen  durch  Ulcus  gesetzten  Pylorusstenosen.  So  kann  es  erst 
einen  Tag  nach  der  letzten  Ingestion  erfolgen,  zuweilen  noch  länger. 
Doch  tritt  es  bei  Zunahme  der  stenotischen  Erscheinungen  und  bei 
Uebergreifen  des  Krebses  auf  die  Magenmusculatur  auch  täglich  mehr- 
mals und  sehr  bald  nach  der  Nahrungsaufnahme  auf. 

Die  Menge  des  Erbrochenen,  wenngleich  sie  in  der  Regel 
nur  ungefähr  von  dem  Kranken  oder  deren  Angehörigen  angegeben 
werden  kann,  giebt  werthvolle  Fingerzeige  für  den  Character  des 
Leidens.  Grosse  Quantitäten  Erbrochenes  sprechen  immer  für  Be- 
hinderung der  Peristaltik  (in  Folge  von  Pylorusstenose,  Verwachsungen 
des  Pylorus  mit  anderen  Abschnitten  oder  Insufficienz  der  Musculatur). 

Geringe  Mengen  von  Erbrochenem  sind  zumeist  ein  Symptom 
von  chronischer  Gastritis,  auch  bei  Ulcus  ventriculi   braucht  es  sich 
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nur  um  geringe  Mengen  zu  handeln,  doch  kommen  hierbei  nach  meinen 
Erfahrungen  auch  recht  ansehnliche  Quantitäten  vor. 

Das  Aussehen  des  Erbrochenen  ist.  wenngleich  das  Urtheil  der 
Laien  wenig  zuverlässig,  mitunter  diagnostisch  gut  zu  verwerthen.  Vor 
allem  handelt  es  sich  um  abnorme  Beimischungen:  Blut  (frisches  oder 
verändertes),  Galle,  Schleim,  Speichel. 

Blut,  welches  auf  die  Magenoberfläche  ergossen  wird,  verändert 
sich  sehr  schnell,  es  wird  dunkel  und  es  bilden  sich  mehr  oder  weniger 
feste  Cruormassen.  Nur  wenn  die  Blutung  sehr  abundant  ist,  können 
ungeronnene,  dunkelrothe  Massen  ausgestossen  werden.  Bei  letzterem 
wird  man  stets  auch  an  eine  Blutung  aus  dem  Oesophagus  (Ulcus 
oesophago  oder  auch  an  passive  Stauungszustände  oder  specifische 
Gefässerkrankungen  des  Magens  (Varicose  der  Gefässe)  zu  denken 
haben.  Befindet  sich  das  Blut  längere  Zeit  im  Magen,  so  wird  es 
durch  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  in  die  bekannte  kaffeesatz- 
artige, chocoladenfarbige  Masse  umgewandelt.  Ueber  die  differentiellen 
Momente  zwischen  Magenblutung  bei  Ulcus  und  Hämatemesis  aus 
anderen  Ursachen,  sowie  über  die  genauere  Untersuchung  blutigen 
Erbrechens  s.  in  dem  Capitel  über  Mageninhaltsuntersuchung. 

Galle  und  Pancreassaft  sind  sehr  häufige  Begleiter  von  Er- 
brechen; in  der  Regel  deuten  sie  auf  sehr  intensive  Brechacte  hin 
oder  sie  bilden  die  Schlussscene  wiederholter  Brechanfälle,  oder  end- 
lich erwecken  sie  den  Verdacht  einer  Pylorusparese  oder  Duodenal- 
stenose  (post  Ulcus  o.  A.). 

Grosse  Mengen  von  beigemischtem  Schleim  würden  den  Ver- 
dacht auf  mucösen  Magencatarrh  nahelegen,  doch  kann  die  Schleim- 
beimengimg auch  dem  präparatorischen  Stadium  des  Brechactes  zu 
danken  sein.     Dasselbe  gilt  auch  vom  Speichel. 

Den  Angaben  über  den  Geruch  und  den  Geschmack  des  Er- 
brochenen kann  im  Ganzen  kein  hoher  Werth  beigemessen  werden. 
Nur  wenn  der  Geruch  als  fäcal  angegeben  wird,  muss  man  auf  Entero- 
stenose  hinforschen.  Der  Geschmack  des  Erbrochenen  kann  fade,  bitter, 
zersetzt  oder  sauer  sein.  Fade  ist  der  Geschmack  des  Erbrochenen 
bei  chronischer  Gastritis  wegen  der  starken  Schleim-  oder  Speichel- 
beimengung, bitter  bei  starker  Peptonanwesenheit  oder  Galle,  zersetzt 
oder  faulig  bei  Gährungsprocessen  im  Magen,  sauer  (in  der  Regel 
handelt  es  sich  um  H  Cl)  bei  Superacidität  oder  Magensafttluss. 

Das  Verhalten  der  Stuhlentleerung  gestattet  manigfache 
Rückschlüsse  auf  die  Art  des  Magenleidens,  weil  Störungen  im  Be- 
reich  des  Magens  nur  in   seltenen  Fällen   die  Darmfunctionen  mibe- 
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rührt  lassen.  So  spricht  hochgradige  Obstipation  mit  Abgang  schaf- 
kothartiger  Ballen,  falls  gleichzeitig  Magenbeschwerden  vorliegen,  für 
excessive  Säurebildung  im  Magen.  Allerdings  kommt  habituelle  Obsti- 
pation auch  bei  Säuremangel,  zumal  bei  Magenerweitungen,  vor,  in- 
dessen ist  dieselbe  in  der  Regel  nicht  so  hartnäckig.  Regelmässig 
besteht  bei  Gastrectasieen  höherer  Grade  Obstipation,  doch  können 
auch  anderseits  Diarrhoeen  vorkommen. 

Auch  bei  Ulcus  ventriculi  und  duodeni  ist  der  Stuhl  meist  an- 
gehalten (wegen  der  hier  häufigen  Hyperchlorhydrie),  kann  aber  auch 
normal  sein. 

Diarrhoeen  bei  Magenleiden  sind  meist  Begleiterscheinungen  chro- 
nischer Gastritiden,  häufig  auch  des  Magenkrebs  (nach  Fr.  Müller 
in  35%)-  Sowohl  bei  Carcinom  als  auch  bei  Catarrhen  kommt  in- 
dessen auch  nicht  selten  Obstipation  vor,  doch  ergiebt  ein  genaueres 
Krankenexamen  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle,  dass  intercurrent  oder 
schon  bei  leichten  Erkältungen  und  diätetischen  Missgriffen  sich  Diarr- 
hoeen etabliren. 

Auch  wo  chronischer  Darmcatarrh  als  selbstständiges  Leiden 
auftritt,  habe  ich  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  übereinstimmend 
H  Cl- Mangel  im  Mageninhalt  neben  guter  motorischer  Thätigkeit  ge- 
funden. Dagegen  habe  ich  nur  in  einem  einzigen  Falle  bei  ausge- 
sprochener Hyperchlorhydrie  Diarrhoeen  beobachtet. 

Wo  chronische  Diarrhoeen  bestehen,  wird  man  daher  gut  thun, 
einen  schlechten  chemisch  insufficienten  Magen  anzunehmen  und  dies 
bei  der  Therapie  zu  berücksichtigen. 

Von  Wichtigkeit  ist  auch  die  bei  Obstipationen  von  dem  Kran- 
ken geübte  Abhülfe.  So  wissen  wir  durch  Jaworski,  dass  grosse 
Mengen  salinischer  Abführmittel  (z.  B.  Carlsbader  Salz)  die  Magen- 
saftsecretion  bei  längerem  Gebrauch  stark  herabsetzen.  Ich  selbst 
habe  gleichfalls  derartige  Fälle  gesehen.  Aehnlich  wirken  auch  die 
Bitterwässer  und  drastische  Abführmittel  (Gummi  gutti.  Scammonium, 
Aloe,  Coloquinthen  u.  A.)  Dagegen  habe  ich  von  längerem  Rheum- 
und  Frangula- Gebrauch  niemals  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den 
Magen  gesehen. 

Aussehen,  Farbe  und  Geruch  von  Stuhlgängen  kann  der 
Patient  nur  zum  Theil  genau  beschreiben.  Am  besten  wird  noch  die 
Anwesenheit  von  Schleim,  Blut  (Theerstühle!),  Eiter  und  unverdauter 
Nahrungsbestandtheile  angegeben. 

Schleim,  der  an  dem  Stuhl  haftet,  ist  an  sich  bekanntlich  weder 
für  ein  Magen-  noch  Darmleiden  characteristisch ,  wohl  aber  spricht 
für  eins  derselben  die  Entleerung  reinen  Schleims.    Bestehen  gleich- 
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zeitig  Alterationen  der  Magenverdauung,  so  ist  das  Vorhandensein  eines 
schleimigen  Magen-  oder  Darmcatarrhes  naheliegend.  Schafkothartiges 
Aussehen  kann  sowohl  bei  chronischen  Magen-  als  auch  Darmleiden 
vorkommen ;  an  sich  zeigt  es  nur  eine  abnorme  Trägheit  der  Peristal- 
tik an,  wodurch  die  Fäces  ihren  Wassergehalt  zum  Theil  einbüssen. 
Abgang  langer  fibrinöser  Streifen  unter  lebhaften  Schmerzen  ist  ein 
wichtiges  Symptom  der  Colitis  membr an acea.  Blut  im  Stuhlgang 
kann  das  Symptom  der  verschiedensten  Krankheiten  sein.  In  geringen 
Mengen  kommt  es  als  Beimischung  zu  sehr  festen  Stühlen  zuweilen 
selbst  unter  normalen  Verhältnissen  vor.  Im  Allgemeinen  kann  man 
sagen,  dass,  je  unveränderter  Blut  im  Stuhl  ist,  es  einem 
desto  tieferen  Darmschnitt  entspringt.  Man  wird  also  bei  An- 
wesenheit frischen  Blutes  an  die  unteren  Colonpartieen  oder  selbst  das 
Rectum  als  Quelle  der  Blutung  denken,  während  theerfarbenes ,  zer- 
setztes, mit  den  Faeces  innig  gemischtes  Blut  für  hochgelegene  Par- 
tieen,  besonders  den  Magen  oder  Duodenum  spricht.  Doch  kann  bei 
sehr  abundanten  venösen,  durch  Gefässrupturen  bedingten  Blutungen 
das  auch  höheren  Darmpartieen  entstammende  Blut  unverändert  sein. 

Ausser  aus  dem  Magen  und  Duodenum  kann  auch  Blut  im  Stuhl 
aus  dem  Pharynx,  Oesophagus,  Nasenrachenraum  stammen. 

Im  Uebrigen  entstehen  mitunter  Zweifel,  ob  es  sich  um  Blut- 
oder Arzneisubstanzen  handelt:  genaue  Anamnese,  Microscop,  Spec- 
troscop  müssen  unbedingt  Aufklärung  geben. 

Auch  Eiter  kann  den  Stuhlgängen  in  sichtbaren  Quantitäten  bei- 
gemischt sein.  Die  Feststellung  der  Quelle  der  Eiterung  erfordert 
eine  genaue  manuelle  Untersuchung  des  Abdomen  und  Rectum. 

Der  Geruch  der  Faeces  ist  am  auffälligsten  bei  Verhinderung 
von  Gallenabfluss  geändert;  er  ist  widerlich  stinkend,  faulig,  cadaverös. 
Dies  kommt  indess  auch  bei  chronischen  Catarrhen,  wenn  auch  nicht 
in  so  eminenter  Weise,  vor.  Bei  Ulcerationen  des  Darms  (Krebs, 
Syphilis)  bei  alten  jauchenden  Mastdarmfisteln  ist  der  Geruch  mehr 
fötide,  jauchig.  Ganz  geruchlos  sind  häufig  abundantc,  wässerige  Stühle, 
wie  sie  bei  chronischer  Enteritis  und  Darmulcerationen  beobachtet 
werden.  Bei  habitueller  Obstipation  in  Folge  von  Hyperchlorhydrie 
wird  der  Geruch  der  Faeces  mitunter  als  »sauer«  bezeichnet. 

Von  den  macroscopisch  sichtbaren  abnormen  Bestandteilen  der 
Faeces  erwähnen  wir  besonders  Parasiten  (Taenien-Glieder,  Ascariden, 
Oxyuris  vermicularis ,  Anchylostomum  duodenale  und  Trichocephalus 
dispar)  sowie  Reste  von  Fleisch-  oder  Pflanzcnbestandtheilen.  Letztere 
können  nach  copiösen  Mahlzeiten  bei   sonst  gesunden  Personen  vor- 


Die  Anamnese.  59 

kommen,  werden  sie  indess  regelmässig  und  in  grosser  Zahl  gefunden, 
so  spricht  dies  im  Verein  mit  Alterationen  der  Stuhlbeschaffenheit  für 
Erkrankungen  des  Magens  oder  Darms  oder  beider.  Auch  Fremd- 
körper (verschluckte  Nadeln,  Knöpfe  u.  A.)  werden  bekanntlich  nicht 
selten,  namentlich  bei  Geisteskranken  im  Stuhl  gefunden. 

Wichtig  für  die  Diagnose  ist  das  Vorhandensein  von  Hämor- 
rhoiden. Der  Kranke  wird  nur  von  Hämorrhoidalknoten  sprechen 
können,  die  den  Anus  entweder  umgeben  oder  bei  der  Defäcation 
heraustreten,'  höher  liegende  Varicen  entgehen  häufig  der  Beobachtung 
und  dem  Gefühl  derselben.  Nicht  selten  wird  aber  von  Hämorr- 
hoiden gesprochen,  wo  es  sich  um  weit  ernstere  Dinge,  um  blutig- 
seröse oder  eitrige  Massen  absondernde  Mastdarmfisteln  der  sogar  um 
Rectalcarcinome  handelt.  Deswegen  ist  bei  Blu tunigen  ex  ano  trotz 
der  bestimmtesten  Versicherung  des  Patienten,  dass  es  sich 
nur  um  hämorrhoiden  handele,  die  Inspection  und  Rectal- 
palpation  in  keinem  Falle  zu  unterlassen. 

Häufig  klagen  Kranke  auch  über  heftige7  Schmerzen  bei  der  De- 
fäcation, haben  das  Gefühl  einer  wunden  Stelle,  werden  bei  Gehen 
genirt  u.  s.  w.  In  keinem  dieser  Fälle  darf  man  sich  auf  die  Aus- 
sagen des  Kranken  verlassen,  sondern  ist  verpflichtet,  eine  genaue 
Inspection  bezw.  Digitalexploration  vorzunehmen. 

Blähungen  (Flatulenz)  kommen  sowohl  als  Begleiterscheinun- 
gen von  Magen-  als  auch  Darmerkrankungen  vor.  Das  zeitliche  Auf- 
treten ergiebt  oft  einen  brauchbaren  Hinweis  auf  die  Quelle  der  Fla- 
tulenz. So  spricht  Auftreten  bald  nach  dem  Essen  für  abnorme  Gas- 
bildung im  Magen,  während  es  nach  Beendigung  der  Digestion  auf 
Gährungsprocesse  im  Darm  hindeutet.  Der  gut  beobachtende  Kranke 
weiss  häufig  auch  anzugeben,  ob  hierbei  die  Qualität  der  Ingesta 
(Gemüse,  Mehlspeisen  u.  A.)  eine  Rolle  spielt.  Periodisch  in  un- 
regelmässigen  Intervallen  auftretende  Flatulenz,  unabhängig  von  der 
Art  der  Nahrung,  spricht  für  die  nervöse  Genesis  der  Störung.  Kollern, 
Gurren  spricht  gleichfalls  für  abnorme  Fermentationsprocesse  im  Darm, 
die  Ursache  derselben  kann  indessen  ohne  weitere  genaue  Unter- 
suchung nicht  festgestellt  werden: 

Subjectiv  wahrnehmbare  peristaltische  Bewegungen  im  Ab- 
domen beobachten  zuweilen  die  Kranken  selbst  und  geben  es  direct 
an.  Sie  haben  dabei  das  Gefühl,  als  wenn  ein  Wurm  sich  langsam 
fortschlängelt  (daher  die  sehr  richtige  Bezeichnung  »wurmförmige  Be- 
wegung«). Welchem  Abschnitt  diese  in  jedem  Falle  abnorme  Vor- 
gänge entsprechen,  muss  die  weitere  Untersuchung  lehren.  Die  diag- 
nostische Bedeutung  derselben  s.  unter  Inspection  S.  63. 
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Bei  manchen  Individuen,  die  einen  Tumor  in  ahdomine  herum- 
tragen, besteht  ein  charakteristisches  Fremdkörpergefühl.  Dies  kommt 
allerdings  mehr  bei  verschieblichen,  mit  der  Respiration  auf-  und  ab- 
steigenden Tumoren  vor,  doch  auch  bei  Geschwülsteu  des  Magens 
wird  es  nicht  so  selten  von  den  Kranken  erwähnt.  Die  Kranken 
vermögen  auch  ungefähre  Angaben  über  den  Sitz,  die  Grösse,  die 
Schmerzhaftigkeit .  das  Wachsthum  u.  A.  zu  machen.  Dass  solchen 
Angaben  ein  wesentlicher  diagnostischer  Werth  nicht  beigemessen  wer- 
den darf,  ist  selbstverständlich,  indessen  kann  man  die  Angaben  bei 
der  Erhebung  des  Status  präsens  mitunter  doch  mit  Vortheil  aber 
auch  mit  Vorsicht  benutzen. 


VIERTES  CAPITEL 


Die  Krankenuntersuchung. 

Die  Iiispeetion. 

Die  Inspection,  der  bei  der  Diagnostik  innerer  Krankheiten  zwar 
keine  so  hervorragende  semiotische  Bedeutung  als  den  übrigen  Unter- 
suchungsmethoden zukommt,  die  aber  doch  unter  gewissen  Umstän- 
den einen  nicht  zu  unterschätzenden  Factor  bei  der  Diagnose  in  sich 
schliesst,  ist  eins  der  schwierigsten  und  nur  durch  grosse  Uebung  und 
Erfahrung  am  Krankenbett  zu  erlernendes  diagnostisches  Hilfsmittel. 
Unsere  medicinischen  Altvordern,  welche  die  Kunst  der  Auscultation 
und  Percussion  nicht  kannten,  haben  uns  in  diesem  Punkte  weit  über- 
troffen,  ja  wir  sind  infolge  der  übermässigen  Betonung  der  genannten 
Methoden  daran,  den  ärztlichen  Scharfblick,  der  doch  nichts  anderes 
ist,  als  die  Kunst  einer  genauen  möglichst  scharfen  und  mit  Kritik 
verwertheten  Inspection.  allmählich  einzubüssen. 

Die  Inspection  hat  bei  der  Erhebung  des  Status  praesens  alle 
diejenigen  Momente  zu  berücksichtigen,  die  überhaupt  bei  der  Dia- 
gnose eines  inneren  Leidens  in  Betracht  kommen.  Für  die  genaue 
Diagnose  von  Digestionskrankheiten  kommen  aber  noch  einige  wichtige 
Punkte  hinzu,  deren  Kenntniss  unerlässlich  ist.  Hierzu  gehört  vor 
allem  eine  sorgfältige  Inspection  der  Mundhöhle. 
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Dieselbe  soll  uns  unterichten:  1)  über  die  Beschaffenheit  der 
Zähne  und  des  Zahnfleisches,  2)  über  Aussehen  und  Verhalten  der 
Zunge,  3)  über  etwaige  Abnormitäten  des  Gaumens,  4)  über  den  Zu- 
stand des  Pharynx. 

Das  Aussehen  und  der  Zustand  der  Zähne  gewährt  insofern  An- 
haltspunkte, als  cariöse  Zähne  oder  Gingivitis  und  Stomatitis  sehr  leicht 
die  Ursache  eines  Magenleidens  bilden  bezw.  es  befördern  können. 
Ebenso  kann  der  Mangel  einer  gehörigen  Mastikation  bei  Fehlen  von 
Zähnen  hartnäckige,  lang  anhaltende  Reizzustände  des  Magens  im  Ge- 
folge haben.  Eine  besondere  Beachtung  verdient  auch  der  Zustand 
etwa  vorhandener  Gebisse.  Dieselben  können  bei  technisch  mangel- 
hafter Ausführung  chronische  Reizzustände  der  Zahn-  und  Mundschleim- 
haut mit  ihren  ungünstigen  Folgen  für  die  Magenverdauung  nach  sich 
ziehen.  Ferner  bilden,  wie  jeder  erfahrene  Practiker  weiss,  Gebisse 
bei  ungenügender  Sauberkeit  wahre  Brutstätten  für  Pilzinvasion,  die 
theils  durch  locale  Reizung  theils  durch  Hineingelangen  in  den  Magen 
den  Digestionsablauf  stören  kann.  Miller1)  giebt  in  seinem  mehr- 
fach angezogenen,  trefflichen  Werke  eine  lehrreiche  Darstellung  dieser 
in  der  Praxis  viel  zu  wenig  gewürdigten  Thatsachen. 

Das  Aussehen  und  Verhalten  der  Zunge  wird  im  Gegensatz  zu 
den  letzterwähnten  diagnostischen  Hilfsmitteln  meines  Erachtens  nach 
noch  immer  weit  überschätzt.  Ich  kann  nach  Erfahrungen  an  einem  rei- 
chen Material  Magen-  und  Darmkranker  sagen,  dass  die  diagnostische 
Bedeutung  des  Aussehens  der  Zunge,  wenn  auch  nicht  vollkommen 
werthlos,  so  doch  von  höchst  untergeordneter  Bedeutung  ist.  Ich  habe 
Patienten  mit  »belegten«  Zungen  gesehen,  die  sich  eines  beneidens- 
werthen  Appetites  und,  wie  die  Sondenuntersuchung  lehrte,  der  besten 
Magenverdauung  erfreuten  und  ich  kenne  umgekehrt  Patienten  mit  den 
reinsten  Zungen,  die  an  wochen-  und  monatelanger  Anorexie  litten. 
Die  Beschaffenheit  der  Zunge  ist  in  der  Regel  (von  acuten  fieberhaften 
Krankheitszuständen  abgesehen)  nichts  auderes  als  ein  Aus-  oder 
besser  Abdruck  der  Mundhöhlenbeschaffenheit.  Bei  sorg- 
fältiger Untersuchung  der  letzteren  wird  man  kaum  jemals  als  Ur- 
sache der  schlechten  Zunge  Zahncaries,  Periodontitis,  Gingivitis,  Stoma- 
titis, Pharyngitis,  Salivation,  veränderte  Beschaffenheit  des  Mundspei- 
chels u.  A.  vermissen.  Erst  wenn  man  alle  diese  Affectionen  mit  Sicher- 
heit ausschliessen  kann,  gewinnt  der  Gedanke  eines  Zusammenhangs 
der  Zungenveränderung  mit  dem  Magenleiden  an  Wahrscheinlichkeit. 
Jedenfalls  glaube  ich  mich   auf  Grund  direct   auf  diesen  Punkt  ge- 


')  Miller  1.  c.  S.  242. 
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richteter  Untersuchungen  zu  dem  Schluss  berechtigt,  dass  1)  Appetenz 
und  Beschaffenheit  der  Zunge  nicht  in  directem,  ersichtlichen  Zu- 
sammenhang mit  einander  stehen,  2)  dass  die  Beschaffenheit  der  Zunge 
absolut  keinen  Schluss  auf  die  Magenfunctionen  weder  in  bonam  noch 
in  malam  partem  gestattet. 

Am  weichen  Gaumen  kommen  am  hervorragendsten  die  Be- 
schaffenheit der  Tonsillen  (Grösse,  Narben,  Entzündungen,  Geschwüre) 
in  Betracht,  insofern  sie  zu  einer  vermehrten  Speichelsecretion  führen 
und  hierdurch  zu  Digestionsstörungen  Veranlassung  bieten. 

Der  Pharynx  ist  besonders  wegen  der  hauptsächlich  bei  Rau- 
chern und  Potatoren  häufigen  chronischen  Entzündung  desselben  von 
grosser  Bedeutung.  Da  nicht  selten  chronische  Magenleiden  Folge- 
zustände verschleppter  Pharyngitis  darstellen,  so  kann  gerade  dieser 
Zusammenhang  diagnostisch  wie  therapeutisch  nicht  sorgfältig  genug 
beachtet  werden.  Ich  habe  jahrelang  als  »Magencatarrhe«  behandelte 
Fälle  nach  Beseitigung  des  Pharynxcatarrhs  in  überraschend  kurzer 
Zeit  heilen  sehen. 

Die  Inspection  des  Abdomen  selbst  bietet  zwar  in  manchen 
Fällen  nur  spärliche,  in  anderen  dagegen  recht  brauchbare  Ergebnisse. 

Bevor  man  an  die  Inspection  des  Abdomen  geht,  muss  man 
sich  klar  machen,  was  man  überhaupt  sehen  kann.  Man  kann  unter 
günstigen  Verhältnissen  die  Umrisse  des  Magens,  namentlich  seine 
vordere  untere  Fläche,  man  kann  ferner  auch  Umrisse  einzelner  Darm- 
schlingen oder  selbst  Darmpartien  sehen;  weiter  kann  man  mehr 
oder  weniger  scharf  hervortretende  abnorme  Hervorwölbungen  gewisser 
Theile  der  Abdominalwand  beobachten  und  auch  deren  Grenzen  einiger- 
massen  abschätzen.  Namentlich  wenn  Sonnenlicht  oder  von  einer  Sam- 
mellinse reflectirtes  Lampenlicht  vom  Kopfe  des  zu  Untersuchenden 
her  auf  die  Abdominalwand  fällt,  kann  man  eine  grosse  Menge  feiner 
Nüancirungen  wahrnehmen,  welche  der  dann  folgenden  Palpation  eine 
brauchbare  Directive  verleihen. 

Ohne  Zuhülfenahme  anderer  Untersuchungsmethoden  sind  die 
Ergebnisse  der  Inspection  nur  selten  zu  verwerthen.  Nur  wenn  man 
z.  B.  die  grosse  Curvatur  bei  erschlafften  mageren  Bauchdecken  weit 
unterhalb  des  Nabels  von  links  nach  rechts  verfolgen  kann,  ist  die 
Diagnose  einer  Gastrectasie  so  gut  wie  gesichert.  Ist  ausserdem  in 
der  Pylorusgegend  ein  sich  deutlich  im  Niveau  des  Abdomens  abheben- 
der Tumor  sichtbar  und  bestehen  weiter  Cachexie,  Oedeme  und  Ge- 
wichtsabnahme, so  wird  der  Verdacht  auf  einen  malignen  Tumor  am 
Pylorus  fast  zur  Gewissheit.  In  manchen  Fällen  hat  man  Gelegen- 
heit peristaltischc   Bewegungen   im   Bereich   des   Magens   und  Darm- 
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canals  zu  beobachten.  Dieselben  sind  entweder  ohne  weiteres  sicht- 
bar oder  sie  werden  es  auf  äussere  Reize  hin  (Aetherspray,  Faradi- 
sirung  u.  a.).  In  der  Magengegend  verlaufen  die  Bewegungen  in  der 
Richtung  der  physiologischen  Peristole  in  seltenen  Fällen  (z.  B.  bei' 
Enterostenosen  oder  auch  bei  hochgradiger  Pylorusstenose)  beobachtet 
man  auch  antiperistaltische  Bewegungen. 

Wo  die  abnormen  Bewegungen  stark  ausgesprochen  sind  und 
auch  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme  vorkommen,  spricht  man 
nach  dem  Vorgang  von  Kussmaul  von  peristaltischer  Unruhe  des 
Magens.  Dieselbe  ist  entweder  der  Ausdruck  eines  erschwerten  Ex- 
portes aus  dem  Magen  und  zeigt  bei  gleichzeitiger  Ectasie  immer  ein 
vorgeschrittenes  Stadium  derselben  an  oder  sie  stellt  eine  Art  Moti- 
litätsneurose  dar  (Tormina  ventriculi  nervosa).  Ich  habe  auch  Gele- 
genheit gehabt  einen  exquisiten  Fall  von  peristaltischer  Unruhe 
des  Dünndarms  mit  gleichzeitig  bestehender  Obstipation  und 
Schmerzen  im  Bereich  des  Darmcanals  längere  Zeit  zu  beobachten. 

Eichhorst1)  giebt  in  einigen  Fällen  an,  während  des  Lebens 
das  Bestehen  einer  Sanduhrform  des  Magens  an  einem  tiefen  Abschnitt 
etwa  in  der  Mitte  der  grossen  Curvatur  erkannt  und  durch  die  Section 
festgestellt  zu  haben.  Auch  ich  verfüge  über  einen  Fall  von  Gastrec- 
tasie  mit  deutlich  sichtbarer  Sanduhrtheilung  des  Magens,  allerdings 
ohne  Sectionsbefund. 

Ueber  die  Inspection  des  Magens  nach  Kohlensäureaufblähung 
s.  S.  86. 

Die  Palpation  des  Magens. 

Die  Palpation  des  Magens  ist  ein  ebenso  schwieriger  als  an  dia- 
gnostischen Ergebnissen  fruchtbarer  Theil  der  Untersuchungsmethoden. 
Sie  ist  gleichsam  die  Quintessenz  aller  diagnostischen  Encheiresen  und 
als  solche  unentbehrlich.  Allerdings  ist  es  mit  dem  »blossen  Hinein- 
greifen in's  volle  Menschenleben«  nicht  gethan,  es  ist  vielmehr  noth- 
wendig,  denkend  zu  palpiren  und  palpirend  zu  denken. 

Die  Technik  des  Palpirens  ist,  wie  leicht  begreiflich,  nicht  in  bestimmten 
Thesen  zu  formuliren,  sondern  es  kommt  hierbei  mehr  oder  weniger  auf  die  »per- 
sönliche Fingerfertigkeit«  an.  So  z.  B.  wird  von  manchen  hervorragenden  Aerzten 
mit  flachen,  von  andern  mit  gekrümmten"  Fingern  palpirt,  manche  Aerzte  halten 
die  Anziehung  der  Kniee  bei  der  Palpation  des  Abdomen  für  erleichternd,  andere 
nicht.  Trotzdem  haben  sich  im  Laufe  der  Jahre  einige  allgemein  bewährte  Grund- 
sätze Bahn  gebrochen.    Ich  werde  gleichzeitig  mit  jenen  meine  eigenen  Erfahrungen 


J)  Eichhorst,  Lehrbuch  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden  Band  2 
167. 


64  Die  Krankenuntersuchung. 

in  folgenden  bei  der  Palpation  ins  Gewicht  fallenden  Punkten  formuliren.  1)  Die 
Palpation  hat  mit  genügend  erwärmter  Hand  zu  geschehen,  Berührung  mit  kalten 
Fingern  ist  nicht  allein  für  den  Patienten  unangenehm,  sondern  sie  erschwert  auch 
die  Procedur  wegen  der  hierbei  auftretenden  reflectorischen  Spannung  der  Bauch- 
decken. 2)  Die  Palpation  muss  stets  in  Rückenlage  vorgenommen  werden,  weil  nur 
so  die  nöthige  Entspannung  der  Abdominalwand  bewirkt  wird;  man  kann  zwar  zu- 
weilen die  Palpationsergebnisse  bei  Rückenlage  mit  denen  bei  stehender  Stellung 
vergleichen  bezw.  sie  zuweilen  selbst  ergänzen,  im  Wesentlichen  aber  vermag  man  in 
der  Regel  in  Rückenlage  alle  der  Palpation  überhaupt  zugänglichen  Theile  am 
sichersten  und  schärfsten  durchzufühlen.  3)  Um  auch  sonst  den  nöthigen  Entspan- 
nungsgrad zu  erreichen,  thut  man  gut,  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  durch 
Fragen  anamnestischer  oder  mit  der  eigentlichen  Krankheit  in  keinem  Zusammen- 
hang stehender  Natur  von  dem  Untersuchungsobject  abzulenken.  4)  Bei  manchen 
Patienten  ist  Beugung  der  Kniee  oder  auch  Hüftgelenke  behufs  Erschlaffung 
empfehlenswerth,  iu  anderen  ist  hierdurch  wenig  zu  erreichen.  5)  Dagegen  ist 
kurzes  schnelles  Athmen  fast  immer  von  günstigem  Einfluss.  6)  Bei  genügender 
Erschlaffung  ist  in  erster  Linie  eine  kurze  Orientirung  über  die  Topographie  der 
Abdominalorgane  äusserst  wichtig.  Man  palpire  demnach  vom  Epigastrium  an- 
fangend der  Reihe  nach  das  Mesogastrium,  die  Hypochondrien,  die  Umbilicalgegend, 
die  regio  iliaca  bezw.  die  Ileocöcalgegend,  das  Hypogastrium  und  die  Inguinal- 
gegend.  Hierbei  achte  man  sofort  auch  gewisse  Schmerzhaftigkeit,  überzeuge 
sich  von  der  Beschaffenheit  der  Bruchpforten  und  achte  auf  das  Vorhandensein 
einer  abnormen  Resistenz,  auf  etwaige  acustische  Phänomene,  Plätschern,  Gurren 
oder  eine  Neubildung  und  etwaige  sonstige  Abnormitäten.  7)  Es  folgt  jetzt  eine 
nochmalige  systematische  Palpation  der  wichtigsten  Abdominalorgane.  Man  be- 
ginnt zweckmässig  mit  der  Abtastung  der  Magengegend,  berücksichtigt  sofort 
das  Quercolon,  palpirt  die  Lebergegend,  geht  dann  das  Colon  abwärts,  tastet  die 
Dünndarmpartieen  ab,  geht  zum  Colon  descendens  und  palpirt  die  Milzgegend. 
Bei  der  Häufigkeit  von  mobilen  oder  Wandernieren  thut  man  in  jedem  Falle  gut, 
beide  Nierengegenden  bei  der  Palpation  der  betreffenden  Colonabschnitte  mit  zu 
berücksichtigen.  8)  Der  Palpation  des  Abdomen  hat  bei  Frauen  die  Untersuchung 
der  Genitalien  bei  irgend  welchem  Verdacht  auf  organische  Ei-krankungen  zu  fol- 
gen. 9)  Bei  Männern  und  Frauen  thut  man  gut,  in  den  meisten  Fällen  die  Unter- 
suchungen per  rectum  vorzunehmen  und  hierbei  auf  etwaige  Fissuren,  Proctitis 
oder  Periproctitis,  Analfisteln,  Hämorrhoiden,  Geschwülste  sorgfältig  zu  achten. 
Wo  Blutungen,  Schleim-  oder  Eiterabsonderung  aus  dem  Mastdarm  stattfindet, 
darf  die  Rectalexploration  nie  verabsäumt  werden.1) 

Hat  die  in  der  genannten  Weise  ausgeführte  Palpation  ein  ano- 
males Verhalten  ergeben,  so  ist  dasselbe  weiter  genau  zu  prüfen.  In 
Betracht  kommen  hierbei: 


!)  Leube  erwähnt  in  seiner  ausgezeichneten  »Diagnostik  innerer  Krank- 
heiten«, wie  oft  von  anderen  Aerzten  als  Hämorrhoidalleiden  diagnosticirte  Fälle 
sich  als  Carcinome  des  Bectums  entpuppt  hätten.  Ich  kann  mich  auf  Grund  der 
gleichen  in  den  letzten  Jahren  mindestens  5  Mal  gemachten  Erfahrung,  wobei  es 
sich  übrigens  stets  um  jüngere  Individuen  handelte,  dem  eindringlichen  Rath  dieses 
erfahrenen  Forschers  in  jeder  Hinsicht  anschliesscn. 
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a)  Druckempfindlichkeit,  Schmerz,  Druckpunkte, 
Hyperästhesie  der  Magengegend. 

Man  stellt  zunächst  den  Ort  und  die  Ausbreitung  der  schmerz- 
empfindlichen Gegend  fest,  wodurch  man  Anhaltspunkte  gewinnt,  wel- 
chem Theile  der  Bauchhöhle  dieselbe  angehört.  Schmerzhaftigkeit  der 
regio  epigastrica  ist  fast  immer  auf  den  Magen  zu  beziehen,  dagegen 
spricht  eine  solche  in  der  Gegend  der  grossen  Curvatur  keineswegs 
in  allen  Fällen  für  Betheiligung  des  Magens,  sondern  mit  derselben 
Wahrscheinlichkeit  für  Affection  des  Quercolon.  Eine  genauere  Locali- 
sirung  der  schmerzhaften  Partie  ist,  falls  der  Magen  nicht  nach  unten 
dislocirt  ist,  für  den  Pylorus  und  die  regio  pylorica,  sowie  die  Gegend 
der  kleinen  Curvatur,  da  beide  von  der  Leber  bedeckt  sind,  unmöglich. 

Diagnostisch  wesentlich  verschieden  sind  Druckempfindlichkeit, 
directer  circumscripter  oder  auch  diffuser  Schmerz,  Druckpunkte  oder 
Hyperästhesie  der  Magengegend. 

Druckempfindlichkeit  prägt  sich  dadurch  aus,  dass  der  Pa- 
tient beim  Palpiren  des  Epigastriums  —  um  dieses  handelt  es  sich  ja 
in  der  Ptegel  —  eine  nicht  genauer  zu  definirende,  unangenehme  Em- 
pfindung aber  keinen  Schmerz  hat.  Es  ist  diese  Druckempfindlich- 
keit ein  häufiges  aber  durchaus  nicht  immer  vorhandenes  Symptom  bei 
chronischen  Entzündungszustiinden  der  Magenschleimhaut  der  verschie- 
densten Art,  also  namentlich  beim  chronischen  Magencatarrh  in  seinen 
verschiedenen  Stadien,  bei  der  Gastrectasie,  aus  welcher  Ursache  auch 
immer,  bei  Verdickungen  der  Pylorusmusculatur ,  beim  flächenhaft 
wachsenden,  noch  nicht  bis  zur  Palpation  fortgeschrittenen  Carcinom 
u.  a.  Auch  beim  Ulcus  ventriculi  (s.  u.)  kann  Druckempfindlichkeit 
bestehen,  namentlich  in  späteren  Stadien,  bei  nicht  völliger  Vernarbung, 
bei  etwaigen  Verwachsungen  u.  s.  w.  Man  sieht  hieraus,  dass  die 
Druckempfindlichkeit  allein  zu  keinem  oder  nur  zu  einem  höchst  vor- 
sichtigen diagnostischen  Schluss  berechtigt. 

Der  eigentliche,  circumscripte,  chronische  Schmerz  hat 
etwas  ganz  Characteristisches,  was  ihn  von  allen  übrigen  Formen  des 
Magenschmerzes  scharf  scheidet.  Dieser  Schmerz  ist  »wund«,  bren- 
nend, höchst  unangenehm,  so  dass  der  Patient  beim  Palpiren  nicht 
selten  Abwehrbewegungen  macht,  Ein  recht  häufiges  Zeichen  des  typi- 
schen Magenschmerzes,  das  ich  wiederholt  Gelegenheit  hatte  meinen 
Zuhörern  zu  demonstriren,  ist  das  schmerzhafte  Verziehen  des  Ge- 
sichtes schon  bei  vorsichtiger  Berührung  der  betreffenden  Stelle.  Zu- 
weilen aber  keineswegs  constant  wird  bei  Betastung  der  schmerz- 
haften Stelle  ein  diametral  gelegener  Schmerzpunkt  an  der  Wirbel- 
Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  5 
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säule  angegeben,  ja  in  einzelnen  Fällen  überwiegt  die  Schmerzhaftig- 
keit  an  jener  Stelle,  also  etwa  im  Bereiche  des  12.  Brustwirbels  die 
im  Epigastrinm.  Ein  derartiger  Schmerz  ist  ein  fast  untrügliches 
Symptom  für  das  Bestehen  eines  Ulcus  chronicum  ventriculi  aut  duo- 
deni  (s.  u.).  Hiermit  soll  indessen  nicht  gesagt  sein,  dass  ein  minder 
heftiger  Schmerz  den  Verdacht  auf  Ulcus  ausschliesst.  Namentlich 
kann  es  sich  in  solchen  Fällen  um  eine  Ulcusbildung  an  der  hinteren 
Magenwand  handeln.  Acut-  oder  chronisch-entzündliche  Verwachsungen 
oder  Verklebungen  von  Magen-  mit  Darmabschnitten  können  zwar 
dem  Ulcus  ähnliche  Schmerzhaftigkeit  hervorrufen,  in  solchen  Fällen 
muss  aber  stets  das  aetiologische  Moment  (Trauma,  Peritonitis,  Phleg- 
mone des  Magens)  nachweisbar  sein. 

Diffuse  d.  h.  über  den  ganzen  epigastralen  Theil  des  Magens 
selbst  bis  zum  Nabel  ausstrahlende  Schmerzhaftigkeit  kommt  1)  bei 
phlegmonöser  Gastritis  oder  Perigastritis  vor.  2)  bei  perforativer  Ver- 
wachsung des  Magens  mit  Nachbarorganen,  namentlich  dem  Quercolon 
oder  Pancreas  und  Leber,  dem  Duodenum  u.  a.  nach  Ulcusdurch- 
bruch.  Die  erstere  ist  vom  Ulcus  durch  das  Fieber,  die  hochgradigen 
Collapserscheinungen,  den  Meteorismus  zu  unterscheiden,  die  letztere 
durch  die  dem  Bild  der  acuten  Peritonitis  gleichende,  bei  leisester 
Berührung  zu  den  schwersten  Paroxysmen  sich  steigernde  Schmerz- 
haftigkeit, auch  sonst  durch  die  schweren  Allgemeinerscheinungen, 

Aus  dem  Sitz  des  Ulcusschmerzes  kann  die  Difterentialdiagnose 
zwischen  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni  unter  günstigen  Bedingungen 
entschieden  werden.  Wo  z.  B.  die  Schmerzhaftigkeit  constant  rechts 
von  der  Mittellinie,  in  der  lin.  parasternalis  sich  befindet,  wo  ausser- 
dem auch  spontan  die  genannte  Stelle  Sitz  der -Schmerzen  ist.  wo 
ferner  kein  Bluterbrechen,  sondern  ausschliesslich  Blutabgang  in  der 
characteristischen  Form  per  rectum  erfolgt  ist,  gewinnt  die  Diagnose 
Ulcus  duodeni  wesentlich  an  Wahrscheinlichkeit.  Practisch  ist  übrigens 
diese  Scheidung,  die,  wie  gesagt,  nur  unter  günstigen  Umständen  mit 
annähernder  Sicherheit  statuirt  werden  kann,  ohne  wesentliche  Be- 
deutung, da  sowohl  die  klinischen  P>scheinungen  im  acuten  Stadium 
als  auch  die  Folgezustände  und  schliesslich  auch  die  .Therapie  in  Nichts 
von  denen  beim  Ulcus  stomachi  abweichen. 

Schmerzhafte  Druckpunkte  im  Bereich  des  Magens  kommen 
nicht  selten  zur  Beobachtung.  Dieselben  unterscheiden  sich  nach  mei- 
nen Beobachtungen  dadurch,  dass  sie  weit  weniger  heftig  sind,  auch 
nicht  einer  correspondirenden  Stelle  an  der  Wirbelsäule  entsprechen. 
Die  am  häufigsten  in  Betracht  kommenden  Schmerzpunkte  sind  der 
Plex.  coeliacus  s.  solaris  (die  Art.  coeliaca  umgebend),  der  Plex.  aortic. 
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abdominalis,  welcher  an  der  Bauchaorta  herabzieht,  unter  deren  Thei- 
lungsstelle  er  als  Plex.  hypogastric.  sup.  und  infer.  das  grosse  und 
kleine  Becken  mit  Zweiggeflechten  versieht. 

Häufig  sind  mehrere  circumscripte  Schmerzpunkte  zu  beobachten, 
von  denen  einzelne  selbst  ausserhalb  der  Magengrenzen  liegen.  In 
solchen  Fällen  kann  man  Ulcus  mit  Sicherheit  ausschliessen,  in  anderen 
müssen  die  übrigen  Momente  für  die  Diagnose  herangezogen  werden. 
Da  es  sich  bei  Vorkommen  von  schmerzhaften  Druckpunkten  wesent- 
lich um  nervöse  oder  hysterische  Dyspepsie  handelt,  und  da  gleich- 
zeitig mit  letzterer  in  der  Regel  andere  Nervengebiete  functionelle 
Anomalien  zeigen,  so  wird  bei  sorgfältiger  Berücksichtigung  dieser 
Punkte  die  Entscheidung  auf  keine  Schwierigkeiten  stossen.  Doch 
darf  nicht  vergessen  werden,  dass  Ulcus  ventriculi  sich  auch  bei 
Neurasthenikern  bezw.  bei  nervöser  Dyspepsie  etabliren  kann.  Für 
alle  diese  und  andere  zweifelhafte  Fälle  -  -  und  deren  giebt  es  eine 
grosse  Zahl  —  ist  die  Leube'sche  Ulcuscur  nicht  allein  ein  mächti- 
ges, in  jedem  Falle  unschädliches  Heilmittel,  sondern  darüber  hinaus 
eine  für  die  differentielle  Diagnostik  wichtige,  zuweilen  selbst  aus- 
schlaggebende Untersuchungsmethode. 

b)    Neubildungen,  abnorme  Resistenz,  Adhäsionen. 

Für  die  Beurtheilung  einer  Neubildung  im  Bereiche  des  Magens 
sind  zunächst  einige  statistische  Erfahrungen  zu  erwähnen,  aus  wel- 
chen hervorgeht,  dass  zwar  die  verschiedensten  Geschwulstformen  von 
der  Magenwandung  ausgehen  (Fibrome,  Myome,  Lipome,  Papillome, 
Sarkome,  Adenome,  Tubercel,  Carcinome),  dass  aber  die  letzteren  an 
Häufigkeit  so  ausserordentlich  prävaliren.  dass  sie  klinisch  fast  aus- 
schliesslich in  Betracht  kommen.  Was  ferner  den  Sitz  der  Geschwulst 
betrifft,  so  haben  die  fast  übereinstimmenden  Erhebungen  von  Brin- 
ton,  Lebert,  Luton,  Ebstein,  Katzenellenbogen  u.  a.  ergeben, 
dass  der  Pylorus  in  etwa  60%,  die  kleine  Curvatur  in  17,  die  Car- 
dia  in  8  Fällen,  die  Vorder-  und  Hinterfläche  des  Magens  in  5  Fällen, 
die  grosse  Curvatur  in  2  der  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Ausserdem 
ist  bemerkenswerth,  dass  in  etwa  'A  aller  Fälle  neben  dem  Magen 
die  Leber  carcinomatös  infiltrirt  wird.  Was  schliesslich  den  Character 
der  Geschwulst  betrifft,  so  ist  der  Scirrhus,  das  Carcinoma  fibrosum 
(Faserkrebs)  nach  Brintons  Zusammenstellungen  weitaus  am  häufig- 
sten (etwa  75%),  während  Gallertkrebse  (Colloid-Alveolarcarcinome) 
nur  in  2 — 8%  vorkommen;  noch  seltener  dürfte  das  Medullarcarcinom 
und  der  Zotten-  und  teleangiektatische  Krebs  sein. 

6* 
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Es  überwiegen  demnach  die  fibrösen  Carcinome  (Scirrhi)  der  Py- 
lorusgegend  so,  dass  wenn  vom  Carcinom  des  Magens  schlechtweg  ge- 
sprochen wird,  die  fibröse  Form  am  Pylorus  gemeint  ist. 

Wie  bei  jeder  Geschwulst,  so  ist  auch  bei  den  Neubildungen  des 
Magens  die  Lage,  Grösse,  Resistenz,  Schmerzhal'tigkeit,  Ab- 
grenzbarkeit  und  das  Verhalten  gegen  Nachbarorgane,  end- 
lich Verschiebbarkeit  und  respiratorisches  Verhalten  zu 
beachten. 

Sehen  wir  aus  den  oben  genannten  Gründen  von  den  seltenern 
Geschwulstformen  des  Magens  ab,  so  ist  die  Lage  der  Pyloruscarci- 
nome  eine  wechselnde.  In  der  Regel  liegen  sie  in  dem  von  dem  Rippen- 
bogen und  der  linea  umbilicalis  gebildeten  Dreieck.  Nicht  selten  liegt 
aber  die  Geschwulst  tiefer,  also  mehrere  Finger  breit  unterhalb  des 
Nabels,  in  anderen  überschreitet  sie  die  Medianlinie  nach  rechts,  wo- 
bei sie  wohl  in  allen  Fällen  in  Nabelhöhe  oder  selbst  darunter  zu 
liegen  kommt. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  ist  gleichfalls  in  weitesten  Grenzen 
schwankend.  Es  kann  sich  einmal  um  eine  ganz  circumscriptc,  wall- 
nuss-  bis  apfelgrosse,  also  regelmässige,  sodann  um  unregelmässige 
sich  strangartig  anfühlende,  mehr  flächenhaft  sich  ausbreitende  Ge- 
schwulstmassen handeln.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kann  man,  wie 
mich  ein  Fall  meiner  Beobachtung  lehrte,  bei  sehr  erschlafften  und 
fettarmen  Bauchdecken  die  sämmtlichen  Contouren  des  Magens  als 
harte,  feste,  höckerige  Prominenzen  durchfühlen. 

Die  Resistenz  des  Scirrhus  ist,  wie  sein  Name  bereits  sagt, 
hart  und  derb.  Ausserdem  fühlt  sich  die  Oberfläche,  wie  bereits  be- 
tont, uneben,  rauh,  höckerig  an,  an  einzelnen  Stellen  ist  deutlich  die 
Härte  vorgeschrittener  zu  fühlen,  wie  an  anderen. 

Schmerz haftigkeit  des  Tumors  fehlt  kaum  je,  doch  ist  sie 
individuell  sehr  verschieden,  von  massiger  Druckempfindlichkeit  bis 
zur  lebhaftesten,  dem  Ulcusschmerz  an  Intensität  kaum  nachgebenden 
Empfindlichkeit. 

Die  Verschiebbarkeit  der  Pyloruscarcinome  betreffend  ist  zu 
erwähnen,  dass  dieselbe  mitunter  leicht  möglich  ist.  Es  sind  dies  Fälle, 
die  jeder  Practiker  kennt,  wo  der  Tumor  sich  ähnlich  wie  der  Kinds- 
kopf im  Uterus  nach  allen  Richtungen  hin  verschieben  lässt.  In  sol- 
chen Fällen  muss  aber  der  Magen  seihst  stark  dislocirt  sein,  so  dass 
seine  natürlichen  Befestigungen  (s.  S.  6)  keinen  Halt  mehr  gewähren, 
gewöhnlich  zeigt  der  Magen  Tiefstellung  und  Dilatation. 

In  anderen  Fällen  treten  frühzeitig  Verwachsungen  mit  anderen 
Organen,  der  Leber,  dem  Pancreas,  »lein  Duodenum,  Quercolon  u.  a. 
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ein,   welche  die  Verschieblichkeit  des  Tumors  stark  beeinträchtigen 

bezw;  sie  vollkommen  hindern.  Es  sind  dies  die  Fälle,  welche  dia- 
gnostisch die  grösste  Schwierigkeit  machen. 

Respiratorische  Verschiebung  von  Magentumoren  ist  früher 
geleugnet  und  darauf  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumoren  des 
Magens  und  solchen  der  Leber,  des  Netzes  u.  s.  w.  begründet  worden. 
Wie  neuere  Untersuchungen  gelehrt  haben,  mit  Unrecht!  Es  kommen 
fchatsächlich  Pyloruscarcinome  vor,  die  selbst,  ohne  dass  ihnen  durch 
Verwachsung  mit  andern  Organen  (Leber,  Zwerchfell,  Milz)  respira- 
torische Bewegung  mitgetheilt  wird,  mit  der  Inspiration  herabsteigen. 
Indess-  gehört  dies  immerhin  zu  den  Ausnahmen  und  man  wird,  falls 
ein  Carcinom  des  Magens  durch  die  übrigen  Untersuchungsmethoden 
festgestellt  ist,  unter  diesen  Umständen  am  ehesten  eine  Verwachsung 
mit  den  oben  genannten  Organen  im  Äugt1  halten  müssen. 

Häutig  kann  die  Entscheidung,  ob  ein  Carcinom  -der  Bauchhöhle 
dem  Magen  angehört  oder  nicht,  durch  Aufblähung  desselben  (s.  S.  86) 
erreicht  werden,  in  anderen  wird  die  Entscheidung  längere  Zeit  in 
suspenso  bleiben  müssen. 

Doch  sollen  in  der  folgenden  Tabelle,  in  der  ich  mich  zum  grössten 
Theil  den  sorgfältigen,  auf  ausgedehnten  Erfahrungen  basirenden  diffe- 
rentiellen  Angaben  Leubes1)  anschliesse,  die  hierbei  in  Betracht  kom- 
menden Unterscheidungsmomente  verzeichnet  werden.  Von  dem  ge- 
nannten Forscher  weiche  ich  nur  insoweit  ab,  als.  ich  das  Vorkommen 
von  H  Cl  im  Mageninhalt  als  unterscheidendes  Merkmal  für  zweifel- 
hafte Abdominaltumoren  auf  Grund  vielfacher  Beobachtungen  nicht  als 
wesentlich  ansehen  kann.  Denn  ich  habe  bei  sicher  dein  Magen  nicht 
angehörenden  (z.  Th.  Sectionen)  malignen  Tumoren  der  Abdominal- 
höhle in  vielen  Fällen  Anwesenheit  von  H  Cl  vermisst. 

Wie  häufig  ausserdem  H  Cl-Mangel  selbst,  ohne  dass  wesentliche 
Klagen  über  dvspeptische  Beschwerden  vorliegen,  bei  Herzfehlern,  bei 
Nierenleiden,  bei  Tuberculose  der  Lungen,  Diabetes  u.  a.  vorkommt, 
wird  in  dem  Capitel  über  diagnostische  Mageninhaltsuntersuchungen 
erörtert  werden. 

Ausser  den  eigentlichen  Tumoren  der  Magenwand  kommen  Ver- 
dickungen der  Muscularis,  Fremdkörper  in  der  Magenhöhle  (ver- 
schluckte Haare,  Gastrolithen  u.  a.),  partielle  Adhäsionen  der  Magen- 
wand mit  anderen  Darmabschnitten  vor,  die  zuweilen  einen  Tumor 
vortäuschen  können.  Doch  dürfte  bei  sorgfältiger  Beobachtung  aller 
diagnostischen  Momente  —  Fehlen  von  Cachexie,   von  Drüsenschwel- 


J)  Leube,  Specielle  Diagnose  innerer  Krankheiten  Leipzig  1889,  S.  250  f. 
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hingen,  Oedemen,  chemischer  Befund,  Urinuntersuchung  (Rosenbach- 
sche  Reaction)  —  die  Differentialdiagnose  selten  auf  Schwierigkeiten 
stossen. 

Dass  Kothtumoren  im  Quercolon  oder  Colon  ascendens  Neubildun- 
gen vortäuschen  können,  ist  zweifellos  und  hat  auch  gewiss  erfahrenen 
Untersuchern  zu  Täuschungen  Veranlassung  gegeben.  Man  wird  den- 
selben entgehen,  wenn  man,  was  ich  in  zweifelhaften  Fällen  stets  thue, 
der  ersten  Untersuchung  eine  zweite  bei  entleertem  Colon  nachschickt. 
Ueberhaupt  ist  es  rathsam,  seine  Ansicht  über  einen  Tumor  des  Ab- 
domens nicht  schon  nach  der  ersten  Untersuchung  abzugeben.  Die 
wiederholte  Exploration  gewährt,  da  bei  ihr  eine  Reihe  von  Fehler- 
quellen ausgeschlossen  werden  (ausser  der  Colonanfüllung  die  bessere 
Entspannung  der  Bauchdecken,  ruhige  gleichmässige  Respiration  u.  a.) 
eine  ungleich  grössere  Sicherheit.  Interessant  uud  von  praktischer 
Wichtigkeit  ist  Ewald 's  Bemerkung,  dass  die  Tumoren  der  Magen- 
wand dem  palpirenden  Finger  viel  grösser  erscheinen,  als  sie  in  Wirk- 
lichkeit sind. 

Tabelle. 


Lebertumor. 


Gallenblasen- 
Carcinoni. 


Pancreas-Car- 
cinom. 


Darmcarcinom  (C. 

im  Colon  trans- 

versum  u.  C.  des 

duodenum). 


Netztumoren. 


Der  Leber-     In  der  Regel     Zuweilen  kann     Die  C.  des  Quer-  Die  Tumoren  des 

rand  ver-        Icterus,  es     derPancreaskopf      colon  machen        Netzes  steigen 

schiebt  sich      fehlen  Zei-     rechts    von    der      stets  Stenose-  bei   der  Inspira- 

mitderRespi-   chen   von  di-   Medianlinie     ge-      erscheinungen  tion  nicht  herab, 

ration ,    Icte-    recter   Dys-    fühlt  werden,   es    bezw.    Alteratio-  häufig  findet  sich 

ras    tritt   bei     pepsie,  von      besteht  in  der      neu  der  Stuhlent-  Ascites,  die  Kno- 

Wachsthum     Magenerwei-    Regel   intensiver      leerung  (Blut,  ten  sind  weniger 

des  Tumor       terung,  das     Icterus,   die  Ge-    Schleim  u.  a.),  bei  circumscript,  als 

häufig  auf.      G.  C.  ist  kaum  schwulst  ist  un-     Duodenalcarci-  beim   Magencar- 

erschiebbar.         beweglich.  nomen  besteht  cinom  und  meist 

Icterus,  die  Ge-     secundärer  Na- 
schwulst ist  we-  tur. 

nig  beweglich 

oder    gar    unbe' 

weglich. 

Mit  der  eigentlichen  Abdominalpalpation  soll  immer  die  der  peri- 
pheren Lymphdrüsen,  für  unsere  Zwecke  der  Inguinäldrüsen  und 
der  linken  Supraclaviculardrüsen  verbunden  werden.  Dieselben 
sind  bei  Carcinomen  der  Magenwand  in  den  meisten  Fällen  consen- 
suell  intumescirt,   doch  ist   dies  diagnostisch   bei   dem  häutigen  Vor- 
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kommen  anderer  dieselben  Erscheinungen  bedingender  Momente  von 
geringer  Bedeutung.  Schwellung  der  Siipraclaviculardrüsen ,  die  ich 
bis  jetzt  erst  einmal  zu  fühlen  Gelegenheit  hatte,  gehört,  wie  über- 
einstimmend angegeben  wird,  zu  den  Seltenheiten,  sodass  es  als  dia- 
gnostisches Moment  kaum  ernstlich  in  Frage  kommt. 

c)    Das  Plätschergeräusch,  Klatschgeräusch,  Clapotement, 
Bruit  de  clapotage. 

Das  Plätschergeräuch  wird  in  der  Weise  hervorgerufen,  dass 
man  mit  den  Fingerspitzen  kurze  stossende  Bewegungen  auf  die  Ma- 
gengegend ausübt.  Unter  normalen  Verhältnissen  hört  man  dasselbe 
nach  Einnahme  grosser  Flüssigkeitsmengen  und  bei  erschlafften  oder 
fettarmen  Bauchdecken  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung 
schon  beim  Gesunden,  jedoch  überschreitet  die  untere  Grenze  des 
Plätschergeräusches  in  der  Regel  die  Nabelhorizontale  nicht. 

Ist  dies  der  Fall,  so  kann  man  unter  allen  Umständen  entweder 
auf  Magenectasie  oder  auf  Tiefstand  des  Magens  schliessen.  Nament- 
lich wird  eine  Magenerweiterung  dann  sehr  wahrscheinlich,  wenn  das 
Plätschergeräusch  unterhalb  des  Nabels  sich  auch  bei  nüchternem  Ma- 
gen findet. 

Das  Plätschergeräusch  kann  uns  ausserdem  in  manchen  Fällen 
auch  über  die  Grösse  und  Lage  des  Magens  Aufschluss  geben.  Wenn 
man  nämlich  möglichst  leicht  und  leise  von  unten  nach  oben  palpirend 
dem  ersten  Auftreten  des  Plätscherns  nachgeht  und  es  zunächst  in  seiner 
horizontalen,  so  dann  verticalen  Ausdehnung  verfolgt  und  die  Grenzen 
durch  dermographische  Kreide  aufzeichnet,  so  erhält  man  in  vielen 
Fällen  direct  die  Contouren  des  Magens,  soweit  sie  überhaupt  klinisch 
in  Betracht  kommen.  Ich  kann  diese  seit  langer  Zeit  von  mir  ge- 
übte Methode,  die  oft  feinere  Resultate  giebt  als  die  Percussion,  und 
die  ich  daher  bei  Verhandensein  von  Plätschern  niemals  unterlasse, 
in  Uebereinstimmung  mit  Obrastzow1)  auf  das  Angelegentlichste 
empfehlen. 

Dem  Plätschergeräuch  kommt  indessen  noch  eine  andere,  soweit 
ich  aus  der  Literatur  sehe,  wenig  gewürdigte  Bedeutung  bei:  das  ist 
als  Symptom  der  Atonie  der  Magenmusculatur.  Giebt  man 
einem  gesunden  Menschen  50—100  g  Wasser  zu  trinken,  so  tritt  selbst 
bei  mageren  Bauchdecken   kein  Plätschergeräusch  ein,   dagegen  kann 


!)  Obrastzow,    Zur  physikalischen  Untersuchung  des  Magens  und  Darms. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin.    Bd.  43.     1888.    S.  417. 
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man  bei  Atonie  des  Magens  dasselbe  durch  das  genannte  Wasser- 
quantum,  ja  selbst  durch  'ein  noch  geringeres  in  ausgesprochener 
Weise  hervorrufen.  Aus  derartigen  Versuchen,  deren  ich  eine  ganze 
Keihe  angestellt  habe,  ergiebt  sich,  dass  Atonie  oder  besser  Hypotonie 
der  Magenmus culatur  auch  ohne  directe  Ectasie  bezw.  ohne  Reten- 
tion  von  Ingestis  vorkommt.  Trotzdem  kann  sie,  wie  hier  beiläufig 
bemerkt  sein  mag,  dadurch  störend  wirken,  dass  der  Chymus  nicht 
gleichmässig  im  Magen  vertheilt  wird  und  sich  daher  nur  unvollkom- 
men mit  Säuren  und  Fermenten  imbibirt. 

Unter  Umständen  kann  das  Plätschergeräusch  seinen  Ursprung  im  Quer- 
colon  haben.  Vom  Magenplätschern  unterscheidet  es  sich  meist  dadurch  sehr  leicht, 
dass  jenes  eine  nach  unten  convexe  Linie  bildet  und  von  der  Medianlinie  ab  deut- 
lich nach  oben  steigt,  während  Plätschern  im  Quercolon  entweder  in  einer  geraden 
Linie  oder  sogar  in  einem  nach  oben  leicht  concaven  Bogen  verläuft. 

Wo  diese  Unterschiede  nicht  deutlich  hervortreten,  kann  man  sich  zweck- 
mässig der  Magenaufblähung  mittelst  Doppelballon  (s.  S.  87)  bedienen.  Bei  letzterer 
schwindet  bei  Luftinsufflation  wie  leicht  ersichtlich  das  Plätschergeräusch,  wäh- 
rend das  Colongeräusch  hierdurch  nicht  tangirt  wird.  Lässt  man  die  Luft  wieder 
aus  dem  Magen  heraus,  so  tritt  das  Plätschern  sofort  wieder  ein. 


Die  Percussion  des  Magens. 

Die  Percussion  des  Magens  verfolgt  das  Ziel,  die  Lage  und  Grösse 
des  Magens,  sowie  etwaige  abnorme  von  demselben  ausgehende  Neu- 
bildungen festzustellen. 

Vorbemerkungen  über  die  Technik  der  Percussion  des  Magens. 

Die  Percussion  des  Magens  erfordert  gegenüber  den  supradiaphragmal  ge- 
legenen Organen  eine  weit  subtilere  Technik.  Es  handelt  sich  hier  zuweilen  um 
die  Abgrenzung  der  allerfeinsten  Schalldifferenzen,  falls  den  Resultaten  eine  brauch- 
bare diagnostische  Bedeutung  beigemessen  werden  soll.  Daher  ist  zur  Feststellung 
der  Magengrenzen  ausschliesslich  die  Fingerpercussion  anzuwenden,  besonders  auch 
deshalb,  weil  der  percutirende  Finger  bei  einiger  Uebung  durch  die  Palpation  den 
Befund  controliren  bezw.  ergänzen  kann.  Die  Fingerpercussion  hat  im  Allgemeinen 
leise  zu  geschehen,  namentlich  ist  behufs  Feststellung  der  unteren  Magengrenze 
ausschliesslich  möglichst  leise  Percussion  anzuwenden,  während  bei  Abgrenzung 
des  von  der  linken  Lunge  überlagerten  Fundusabschnittes  etwas  stärkere  Percussion 
unter  Umständen  zweckdienlicher  ist. 

Am  geeignesten  für  die  Percussion  des  Magens  ist  die  Rückenlage,  da  hier- 
bei die  Bauchmusculatur  genügend  entspannt  wird;  sie  ist  diejenige  Lage,  bei  der 
sich  die  Abgrenzung  am  genauesten  vornehmen  lässt,  doch  ist  unter  Umständen 
auch  die  Percussion  bei  aufrechtem  Körper  von  Nutzen,  namentlich  bei  gefülltem 
Magen,  da  hierbei  die  Flüssigkeit  nach  vorn  tritt,  was  die  Bestimmung  der  unteren 
Magengrenze  wesentlich  erleichtert.  Freilich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  das 
Resultat  der  Percussion  bei  aufrechter  Körperstellung  durch  die   in  contrahirtem 
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Zustande  schon  an  sich  eine  leichte  Dämpfung  gehende  Bauchmusculatur  nicht 
unwesentlich  alterirt  wird. 

In  anderen  Fällen  ist  auch  Percussion  in  Seitenlage  mit  Vortheil  verwend- 
bar, indem  hierbei  der  flüssige  Mageninhalt  nach  der  Seite  fällt,  auf  der  der 
Kranke  liegt,  wobei  die  in  Kückenlage  gedämpft  klingende  Zone  tympanitisch 
erscheint. 

"Welchen  Theil  des  Magens  man  zuerst  percutirt,  oh  man  von  oben  oder  von 
unten,  in  der  Mamillar-  oder  ParaSternallinie  beginnt,  ist  von  keiner  einschnei- 
denden Bedeutung.  Man  percutirt  nach  meiner  Ansicht  am  besten  zunächst  die  un- 
tere Grenze,  als  die  wichtigste  Orientirungslinie  und  zwar  in  der  verlängerten  Pa- 
rasternallinie  von  der  Symphyse  an  aufwärts.  Sodann  percutirt  man  von  der  4.  Rippe 
abwärts  nach  der  vorderen  Axillarlinie,  bis  man  auf  tympanitischen  Schall  kommt. 
Von  dieser  durch  Blaustift  zu  bezeichnenden  Grenze  wendet  man  sich  in  hori- 
zontaler Richtung  nach  rechts  bis  man  auf  den  Dämpfungsbezirk  kommt,  der  durch 
den  Uebergang  des  unteren  Leberrandes  mit  der  unteren  Herzgrenze  (etwa  im 
5.  Intercostalraum  zwischen  Parasternal-  und  Mamillarlinie)  bezeichnet  wird.  Denkt 
man  sich  die  genannte  Linie  bis  zum  Rippenrand  verlängert,  so  hat  man  ungefähr 
den  ganzen  im  Hypochondrium  liegenden  Fundustheil  umschrieben. 

Es  handelt  sich  bei  der  Percussion  des  Magens  (s.  Fig.  5  u.  6) 
lediglich  um  den  der  vorderen  Thorax-  bezw.  Bauchwand  anliegenden 
Abschnitt,  da  dieser  in  der  Regel  allein  der  Percussion  zugängig  ist. 
Indessen  gilt  dies  —  das  ist  ein  Umstand,  der,  wie  mich  die  Durch- 
sicht der  einschlägigen  Literatur  gelehrt  hat,  nirgends  Erwähnung 
findet  —  nur  für  normale  Verhältnisse  und  auch  da  nur  unter  ge- 
wissen Umständen.  Ist  nämlich,  wie  dies  z.  B.  bei  fast  allen  mit 
Atonie  der  Musculatur  einhergehenden  Ectasieen  des  Magens  der  Fall 
ist,  der  Magen  in  toto  nach  abwärts  gerückt,  so  kann  auch  die  kleine 
Curvatur  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  percutorisch  abgegrenzt  werden. 
Dasselbe  ist  auch  zuweilen  bei  normaler  Magengrösse  möglich,  wenn 
man  den  Magen  stark  mit  Luft  anfüllt. 

Es  handelt  sich  bei  der  Percussion  des  Magens  um  die  folgen- 
den Bestimmungen  der  Magengrenzen: 

1.  Die  untere  Grenze. 

2.  Die  obere  Grenze. 

3.  Die  rechte  Grenze. 

4.  Die  linke  Grenze 

Die  genaue  Feststellung  dieser  Grenzen  begegnet  grossen  Schwie- 
rigkeiten, da  der  Magen  einmal  den  verschiedensten  Füllungsgraden, 
sodann  auch  den  verschiedensten  Arten  der  Füllung  (Luft,  Flüssig- 
keit, feste  Substanzen)  unterworfen  ist.  Hierdurch  kann  die  Percussion 
des  Magens  einmal  nicht,  ein  anderes  sehr  wohl  gelingen,  und  des- 
gleichen können  die  Dimensionen  des  Magens  selbst  von  demselben 
Beobachter  ganz  verschieden  gefunden  werden. 
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Es  ist  also  bei  der  Percussion  in  allen  Fällen  der  Fül- 
lungszustand  des  Magens  oder  besser  ausgedrückt  die  Zeit 
der  letzten  Ingestion  zu  berücksichtigen  und  dem  Per- 
cussionsergebniss  hinzuzufügen.  Man  kann  demnach  meines  Er- 
achtens  nach  nicht  sagen,  die  Magengegend  zeige  einen  lauten,  tiefen, 
metallischen ,  helltympanitischen ,  gedämpfttympanitischen  oder  ge- 
dämpften Schall,   sondern   man  muss  betonen,   dass   der  Magenschall 

Fig.  5. 


Lage  des  Magens,  von  vorn  gesehen. 

1.  Magen.    2.  Leber.    3.  Herz.    4.  Lungen.    5.  Complementäre  Pleuraräume. 
6.  Colon  transversum.     (Nach  Eichhorst.) 

ein  wechselnder  ist,  und  dass  für  die  Qualität  desselben  nicht  sowohl 
die  schwingende  Membran  des  Magens  als  vielmehr  sein  Inhalt  in  Be- 
tracht kommt.  Constant  an  demselben,  aber  in  äusserst  wechselnder 
Menge,  ist  die  Anwesenheit  von  Luft;  alles  übrige  ist  qualitativ  und 
quantitativ  den  grössten  Schwankungen  unterworfen. 

Die  Bestimmung  der  unteren,  der  Hauptgrenze  des  Magens 
kann  wegen  der  Angrenzung  an  das  akustisch  gleichen  oder  sehr  ähn- 
lichen Klang  gebende  Quercolon  auf  Schwierigkeiten  stossen.    Sie  wer- 
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den  am  grössten  sein,  falls  beide  denselben  Inhalt  haben  (also  beide 
Luft  oder  Luft  und  feste  Substanzen  u.  s.  w.i.  Dies  weist  uns  zugleich 
auf  den  einzuschlagenden  Weg  hin:  es  ist  nothwendig  gut  diffe- 
renzirbare  Schalldifferenzen  zwischen  beiden  Intestinalabsclmitten 
zu  schaffen.  Enthalten  z.  B.  Quercolon  und  Magen  nur  Luft,  so  kann 
man  den  letzteren  mit  Wasser  füllen,  wodurch  an  Stelle  des  früheren 
nicht  differenzirbaren,  laut  tympanitischen  gedämpft  tympanitischer  oder 

Fig.  6. 


Lage  des  Magens,  von  hinten  gesehen. 
1.  Magen.     2.   Milz.     3.  Nieren.      (Nach  Eichhorst.) 

sogar  gedämpfter  Schall  tritt.  Enthält  das  Quercolon  und  der  Magen 
feste  Substanzen,  so  kann  die  Abgrenzung  zwischen  beiden,  falls  man 
nicht  auf  andere  Hilfsmittel  (Aufblähung)  recurrirt,  resultatlos  bleiben: 
indessen  ist  auch  in  solchen  Fällen  zwischen  dem  in  diesem  Falle 
starke  Dämpfung  aufweisenden  Quercolon  und  dem  meist  tympanitisch 
gedämpften  Magenschall  eine  Differenz  erkennbar.  Dass  in  solchen 
übrigens  nicht  häufigen  Fällen  eine  zweite  Untersuchung  nach  erfolg- 
reicher Darmevacuirung  folgen  muss,  ist  bereits  früher  (S.  70)  betont. 
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Bei  flüssigem  Inhalt  im  Colon  wird  man,  wie  Pacanowski1)  mit  Recht 
hervorhebt,  in  aufrechter  Stellung,  wo  sich  der  Darminhalt  nach  unten 
senkt,  zwischen  Magen  und  Darm  eine  Zone  hell  tympanitischen  Schalles 
erhalten,  der  bei  Rückenlage  wieder  schwindet. 

Die  Erfahrung  lehrt  indessen,  dass  in  einer  nicht  geringen  Zahl 
von  Fällen  die  Abgrenzung  nach  unten  brauchbare  Resultate  nicht 
ergiebt.  Man  benutzt  daher,  wie  bereits  erwähnt,  künstliche  Schall- 
differenzen meist  in  Gestalt  von  Luft  (s.  S.  86)  oder  Flüssigkeitsein- 
führung  in  den  Magen.  Die  letztere,  zuerst  von  Piorry,  in  neuerer 
Zeit  von  Penzoldt2)  empfohlen,  beruht  auf  folgenden  Beobachtungen. 
Lässt  man  einen  Gesunden  bei  nüchternem  Magen  1  Liter  Flüssigkeit 
trinken,  so  befindet  sich  die  der  grossen  Curvatur  entsprechende 
Dämpfung  stets  oberhalb  des  Nabels.  Bei  eetatischem  Magen  da- 
gegen kommt  die  Dämpfung  mehr  oder  weniger  tief  unter  Nabelhöhe 
zu  stehen. 

Noch  zweckmässiger  und  eleganter  ist  die  von  Dehio3)  gegebene 
Modification  des  Piorry-Penzoldt'schen  Verfahrens.  Derselbe  lässt 
zunächst  7*  Liter  Wasser  trinken  und  bestimmt  darauf  die  grosse 
Curvatur,  darauf  folgen  in  kurzen  Abständen  noch  dreimal  Dosen  von 
je  ]A  Liter  Wasser.  Der  gesunde  Magen  erreicht  dann,  wie  oben  er- 
wähnt, die  Nabelhöhe  nicht,  während  der  eetatische  Magen  dieselbe 
weit  überschreiten  kann.  Auch  gestattet  diese  Methode,  was  sie  uns 
besonders  werthvoll  scheinen  lässt,  den  Tonus  der  Magenmusculatur 
zu  prüfen,  indem  bei  Atonie  oder  Hypotonie  schon  nach  1—2  Glas 
Wasser  der  Magen  schnell  nach  unten  sinkt.  Es  gestattet  dieses  Ver- 
fahren also  auch  ohne  Zuhülfenahme  der  Sonde  Erschlaffungszustände 
der  Magenwand  leicht  zu  erkennen. 

Obrastzow4)  hat  mit  Hilfe  der  percutorischen  Palpation  das  Verhalten  der 
unteren  Magengrenze  zum  Gegenstand  einer  eingehenden  Studie  gemacht.  Er  theilt 
den  supraumhilicalen  Abschnitt,  d.  h.  die  Entfernung  zwischen  proc.  xiphoideus  und 
Nabel  in  drei  gleiche  Theile  und  findet  danach  die  untere  Magengrenze  sowohl 
bei  Männern  als  AVeibern  im  unteren  supraumhilicalen  Drittel.  Bei  Kindern  unter 
fünfzehn  Jahren  rückt  die  untere  Magengrenze  selten  bis  zur  Nabelliorizontalen, 
jenseits  der  fünfziger  dagegen  kommt  sie  öfter  unter  dem  Nabel  vor,  zwischen 
diesen  Grenzen  ist  der  Einfluss  des  Alters  undeutlich.  —  Durch  vorhergegangene 


')  Pacanowski,  Percutorische  Bestimmung  der  Magengrenzen.  Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Med.  Bd.  40. 

2)  Penzoldt,  Die  Magenerweiterung.    Erlangen  1877. 

3)  Dehio,  Zur  physikalischen  Diagnostik  der  mechanischen  Insufficienz  des 
Magens.     Verhandlungen  des  siebenten  Congresses  für  innere  Medicin,  1888. 

4)  Obrastzow,   Zur    physikalischen   Untersuchung  des  Magens  und  Darms. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.     Bd.  43.  S.  417—456. 
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Schwangerschaften  wird  die  untere  Magengrenze  nach  abwärts  gedrängt.  Ebenso 
wird  die  untere  Magengrenze  durch  alle  mit  Tiefstand  des  Zwerchfells  einhergehende 
Krankheiten  nach  unten  gerückt,  also  durch  Emphysem,  Pleuritis.  Pneumothorax. 
In  gleicher  Weise  wirken  Leber-  und  Milzvergrösserungen.  Umgekehrt  wirken 
alle  das  Zwerchfell  hinaufdrängenden  Processe ,  also  der  schwangere  Uterus,  die 
prall  gefüllte  Harnblase. 

Ausser  den  genannten  Momenten  kommt  für  die  Hübe  der  unteren  Magen- 
grenze die  Ernährung  in  Betracht,  indem  dieselbe  bei  guter  Constitution  und  Er- 
nährung im  mittleren  supraumbicalen  Drittel,  bei  mittlerer  Ernährung  an  der 
Grenze  der  mittleren  und  unteren,  bei  schlechter  Ernährung  nahe  der  Xabelhühe 
zu  liegen  kommt. 

Die  Bestimmung  der  oberen  Grenze  (Magen-Lungengrenze)  be- 
gegnet gleichfalls  nicht  geringen  Schwierigkeiten,  da  eine  ohne  Weiteres 
unterscheidbare  Schalldifferenz  zwischen  linkem  unteren  Lungenrand 
und  dem  höchsten  Theil  des  Magenfundiis  nicht  existirt.  Doch  gelingt 
nach  meinen  Beobachtungen  bei  mittlerem  Luftfüllungsgrade  und  sonst 
normaler  Magengrösse-  und  Lage  die  Abgrenzung  wenigstens  einiger- 
massen. 

Nach  den  Bestimmungen  von  Pacano wski'),  die  mit  früheren 
von  Wagner2)  gut  übereinstimmen,  liegt  die  obere  Grenze: 

in  der  linken   ParaSternallinie  am  unteren  Rande  der 
fünften  Pappe  oder  im  fünften  Intercostalraum  (selten  an  der 
vierten  Pappe  oder  im  sechsten  Intercostalraum): 
in  der  link  e  n  M  a  m i  1  lar lin i  e  im  fünften  Intercostalraum 
bis  zur  sechsten  Rippe  (mitunter  auch  schon  im  vierten  Inter- 
costalraum) oder  erst  auf  der  siebenten  Rippe: 
in  der  vorderen  1.  Axillarlinie  am  unteren  Rande  der 
siebenten    oder  achten  Rippe,   selten   unterhalb  der  sechsten 
Rippe,  niemals  unter  der  achten  Rippe. 
Die  Abgrenzung  des   genannten  Abschnittes  ist  gegenüber  der 
unteren  Magengrenze   von   geringer  Dignität.     Dagegen   kann   sie  in 
anderer  Richtung  von  Wichtigkeit  werden,   nämlich   bei  linksseitigen 
pleuritischen  Exsudaten.  Pneumonieen,  linksseitigem  Emphysem,  Pneu- 
mothorax, wobei  der  »halbmondförmige  Raum«  Traube's  (welcher  be- 
kanntlich oberhalb  des  Rippenbogens  zwischen  diesem,  dem  Rand  der 
Leber,  Lunge  und  Milz  gelegen  i>t.  also  etwa  dem  Fundus  des  Magens 
entspricht)  mehr  oder  weniger  verkleinert  wird.     Hieraus  allein  folgt 
schon,  dass  eine  Verkleinerung  des  Fundusabschnittes  des  Magens  be- 
stehen kann,  ohne  dass  dieser  selbst  irgend  wie  in  seiner  Grösse  oder 
Lage  verändert  ist. 


i)  Pacanowski,  1.  c.  S.  342. 

2)  Wagner,  Ueber  die  Percussion  des  Magens  nach  Auftreibung  mit  Kohlen- 
säure.   Inaug.  Dissert.     Marburg  1869. 
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Ebenso  schwer  zu  bestimmen  und  gleich  wenig  diagnostisch  ver- 
wertbar ist  die  rechte  Magengrenze  (Magenlebergrenze).  Mit  Recht 
nimmt  Pacanowski  (s.  o.)  eine  untere  unterhalb  das  vorderen  Leber- 
randes und  rechts  von  der  Medianlinie  und  eine  obere,  von  dem 
linken  Leberlappen  begrenzte  rechte  Magengrenze  an.  Nur  der  obere 
Theil  ist  bestimmbar,  er  findet  sich  5  cm  von  der  Medianlinie  entfernt. 

Die  linke  Magengrenze  (Milzmagengrenze)  ist  bei  der  Schwierig- 
keit der  percutorischen  Milzbestimmung  nur  unter  besonders  günstigen 
Verhältnissen  construirbar  und  gleichfalls  von  untergeordneter  Be- 
deutung. 

Nicht*  ohne  Interesse  für  die  Diagnostik  ist  die  percutorische  Be- 
stimmung der  grössten  Magenhöhe  und  Magen  breite  d.  h.  die 
Abstände  des  höchsten  und  tiefsten,  sowie  des  am  meisten  nach  rechts 
und  links  gelegenen  Punktes  von  dem  durch  Percussion  nachweisbaren 
Magenschallraum.  Pacanowski  (s.  o.),  der  nach  Wagner  hierüber 
die  genauesten  Messungen  angestellt  hat,  fand,  dass  die  grösste  Höhe 
immer  weniger  als  die  grösste  Breite  beträgt.    Speciell  betrugen  bei: 


Höhe 

Breite 

Höhe  n.  Breite 

Männern 

11—14  cm 
-   10  cm 

21  cm 
18  cm 

1  :  1,5—2 
1 :  1,8—2 

Die  Percussionsfigur   des  Magens   kann  im   Wesentlichen  unter 
dreierlei  Umständen  sich  verändern: 

1.  wenn  bei  normalem  Magen  die  benachbarten  Grenzorgane 
eine  Vergrösserung  oder  Verkleinerung  erfahren, 

2.  wenn  der  Magen  selbst  durch  welche  Ursachen  auch  immer 
sich  vergrössert  oder  verkleinert, 

3.  wenn  der  Magen  seine  Lage  oder  Stellung  verändert, 
ad  1.  Verkleinerung  der  percutorischen  Figur  kommt  vor: 

a)  bei  Vergrösserungen  des  linken  Leberlappens,  hierbei  wird 
die  Magen-Lebergrenze  nach  unten  und  links  verschoben; 

b)  bei  linksseitiger  Pleuritis,  selten  auch  Pneumonie,  links- 
seitigem Emphysem,  Pneumothorax,  Milz  vergrösserung  und 
Herzhypertrophie ;  hierbei  wird  der  obere  (Magen-Lungen- 
grenze) Magenabschnitt  verkleinert. 

Vergrösserungen  erfährt  die  Percussionsfigur: 

a)  bei  Verkleinerung  des  linken  Leberlappens, 

b)  bei  linksseitiger  Lungenschrumpfung, 

c)  bei  Descensus  ventriculi,  durch  Tumoren,  Wanderniere,  Er- 
schlaffung der  Ligamente  u.  a. 
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ad  2.  Verkleinerung  des  Magens  ist  klinisch  mit  Sicher- 
heit selten  nachweisbar:  höchstens  ist  es  erlaubt  die  Diagnose  ver- 
muthungsweise  zu  stellen,  falls  trotz  Kohlensäure-  oder  Luftaufblähung 
die  grosse  Curvatur  höher  als  3  —  5  cm  über  Nabelhöhe  bleibt.  Doch 
kann  es  sich  in  solchen  Fällen  um  adhäsive  Verwachsungen  einzelner 
Magenabschnitte  mit  dem  Quercolon,  Omentum  n.  a.  bei  normal  grossem 
Magen  handeln. 

Vergrösserung  des  Magens  wird  in  den  allermeisten  Fällen  durch 
Magenerweiterimg  bedingt.  Hierbei  werden  alle  Grenzen  verschoben, 
am  meisten  die  untere,  aber  auch  die  obere. 

Von  einer  Magenerweiterung  kann  man  zum  Unterschiede  von 
Descensus  ventriculi  nur  dann  sprechen,  wenn  a)  die  grosse  Cur- 
vatur mehr  oder  weniger  unter  die  Nabelhorizontale  herab- 
sinkt, b)  die  grösste  Höhe  mehr  als  10—14  cm  beträgt. 

In  Fällen  von  Magenerweiterung  (aber  auch  bei  Descendiren  des 
Magens)  ist  die  kleine  Curvatur  mehr  oder  weniger  deutlich  durch  Per- 
cussion  nachweisbar.  Bemerkenswerth  ist,  dass  Magenerweiterung  und 
Herabsinken  des  Magens  häufig  zusammen  vorkommt,  wodurch  wir  ge- 
neigt sind,  die  Magenerweiterung  in  ihrer  Bedeutung  zu  überschätzen. 
Es  kann  eben  ein  wenig  dilatirter  Magen  stark  herabgesunken  sein,  wie 
umgekehrt  ein  stark  dilatirter  die  Nabelhöhe  nicht  wesentlich  zu  über- 
schreiten braucht. 

ad  3.  Aenderung  der  Percussionsfigur  durch  Lagerveränderung 
kommt  vor: 

a)  bei  Verticalstellung  des  Magens;  dieselbe  kann  erworben  (star- 
kes Schnüren)  oder  angeboren  sein, 

b)  bei  Situs  inversus,  wobei  Cardia  und  Fundus  rechts,  Pylorus 
links  zu  liegen  kommt, 

c)  durch   Tumoren,   wobei   besonders   die  portio  pylorica  stark 
dislocirt  werden  kann. 

Neben  der  percutorischen  Abgrenzung  des  Magens  ist  die  Per- 
cussion  auch  für  etwaige  von  der  Magenwand  ausgehende  Tumoren  von 
Bedeutung.  Dieselben  geben,  da  sie  auf  einer  lufthaltigen  Membran 
sitzen,  in  der  Regel  einen  gedämpft  tympanitischen  Schall  zum  Unter- 
schied von  Leber  und  Pancreastumoren,  welche  absolut  gedämpften 
Schall  geben.  Doch  kann,  wie  Leube  gezeigt  hat,  auch  bei  Magen- 
tumoren der  Schall  gedämpft  sein. 

Die  Auscultatioii  des  Magens. 

Obwohl  der  Auscultation  des  Magens  keine  entscheidende  Be- 
deutung zukommt,  ist  sie  doch  nicht  ohne  diagnostischen  Werth.  Es 
handelt  sich  dabei: 
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1.    um  Auscultation  des  Schluckactes. 

Bekanntlich  hört  man  während  des  Schluckens,  wenn  man  in  der 
Gegend  des  Schwertfortsatzes  auscultirt,  zwei  Geräusche.  Das  erstere 
erfolgt  unmittelbar  im  Anschluss  an  den  Schluckact  und  macht  den  Ein- 
druck als  ob  eine  Flüssigkeit  durch  einen  lufthaltigen  Raum  mit  einiger 
Energie  durchgespritzt  wird.  Daher  hat  es  Meltzer  auch  als  »Durch- 
spritzgeräusch«  bezeichnet.  Ewald  nennt  es  »primäres  Geräusch«. 
Diesem  folgt  einige  bis  zu  12  Secunden  darauf  ein  zweites,  weniger 
helles  und  klangvolles,  mehr  »grossblasiges«  Geräusch,  das  Ewald 
als  »secundäres«,  Meltzer  als  »Üurclipressgeräusch«  bezeichnet.  Wäh- 
rend das  primäre  Geräusch  aus  noch  nicht  bekannten  Gründen  zu- 
weilen fehlen  kann,  ist  das  zweite  weit  constanter,  indessen  kann  auch 
dieses  in  einzelnen  Fällen  fehlen.  Unter  pathologischen  Verhältnissen 
d.  h.  bei  Verengerung  der  Cardia  wird  das  normale  Auftreten  des 
zweiten  Geräusches  sich  wesentlich  verzögern  müssen,  auch  der  Tim- 
bre desselben  wird  ein  anderer,  indem  die  Flüssigkeit  sich  allmählich, 
stossweise,  gurgelnd  hindurchzwängt.  Unter  diesen  Umständen  kann 
dasselbe  erst  nach  50—70  Secunden  eintreten  und  mehrere  Secunden 
bis  zum  völligen  Verschwinden  gebrauchen. 

Bei  totalem  oder  nahezu  totalem  Cardiaverschluss  kann  sowohl 
primäres  als  auch  secundäres  Geräusch  vollständig  fehlen,  indessen 
ist  dies  nicht  absolut  beweisend,  da  wie  gesagt  auch  bei  normaler 
Durchgängigkeit  der  Cardia  die  Schluckgeräusche  fehlen  können.  Um- 
gekehrt spricht  Vorhandensein  des  ersten  und  zweiten  Geräusches  inner- 
halb der  normalen  Zeiten  unbedingt  gegen  Oesophagus-  bezw.  Cardia- 
stenose. 

2.  um  Auscultation  der  Magengeräusche. 

Unter  manchen  Umständen  hört  man,  falls  der  Magen  mit  Flüssig- 
keit und  Luft  gefüllt  wird,  bei  Lagewechsel  des  Kranken  zuweilen 
auch  bei  einfacher  Bewegung  (schnellem  Gehen)  oder  endlich  bei  wech- 
selnder Contraction  und  Erschlaffung  der  Bauchdecken  (worin  manche 
Menschen  es  bis  zu  einer  bewundernswerthen  Virtuosität  bringen)  ein 
plätscherndes  Geräusch,  auch  Succussionsgeräusch  genannt,  ähnlich 
dem,  wenn  Wasser  in  einem  grossen  Gefäss  langsam  geschüttelt  wird. 
Diagnostisch  zeigt  dieses  Symptom,  auch  wenn  es  bei  subjectiv  ge- 
sunden Personen  vorkommt,  eine  abnorme  Erschlaffung  der  Magcn- 
musculatur  bezw.  auch  eine  Relaxation  der  Ligamente  des  Magens 
an.  Kommt  es  auch  bei  nüchternem  Magen  schon  zur  Beobachtung, 
so  ist  es,  namentlich  im  Verein  mit  dem  Ergebniss  der  Palpation  und 
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Percussiou  ein  recht  wichtiges  unterstützendes  Moment  für  die  Dia- 
gnose: Atonie  bezw.  Hypotonie  der  Musculatur  oder  Ectasie  des 
Magens. 

Ausser  den  Plätschergeräuschen  hört  man  in  einzelnen  Fällen 
auch  Gurr-  und  Klatschgeräusche  und  zwar,  wie  Kussmaul  betont, 
wenn  der  Inhalt  des  Magens  im  Wesentlichen  aus  Luft  besteht.  Dia- 
gnostische Bedeutung  kommt  diesem  Geräusche  indessen  nicht  zu. 

Wichtiger  sind  die  »spritzenden«,  brodelnden,  singenden  Ge- 
räusche, die  man  bei  der  Auscultation  des  Magens  hört.  Nach  meinen 
recht  zahlreichen  Beobachtungen  kann  man  einmal  Geräusche  unter- 
scheiden, welche  in  gewissen  Intervallen  auftreten  und,  wie  es  scheint, 
den  akustischen  Ausdruck  der  Peristole  und  deren  Einwirkung  auf 
den  Chymus  darstellen,  diese  Geräusche  haben  einen  mehr  »schlürfen- 
den« Character,  als  wenn  eine  Flüssigkeit  schnell  eine  Wand  entlang 
strömt,  Die  übrigen  Geräusche  verdanken  ihre  Entstehung  mehr 
dem  Aufsteigen  von  Gasblasen,  das  im  Verlauf  des  Verdauungsactes 
schon  normaler  Weise  Statt  zu  haben  pflegt.  Bei  nüchternem  Magen 
fehlen  nach  meinen  Erfahrungen  Geräusche  dieser  Art  vollkommen, 
Vorhandensein  derselben  lässt  daher  mit  einiger  Sicherheit  auf  ab- 
norme Retention  von  Chymus  schliessen. 

Im  Uebrigen  ist  das  Auftreten  der  genannten  Geräusche  nur  für 
Abnormitäten  der  Verdauung  beweisend,  wenn  es  noch  längere  Zeit 
nach  der  Ingestion  (also  nach  5—7  Stunden  nach  der  Hauptmahlzeit, 
3—4  Stunden  nach  den  kleinen  Mahlzeiten)  beobachtet  wird  und  in 
besonders  starker  Intensität  auftritt.  Gewöhnlich  handelt  es  sich 
dann,  wie  mich  dies  mehrere  Fälle  meiner  Beobachtung  lehrten,  um 
hochgradige  mit  explosiven  Eructationen  einhergehende  Gährungsdys- 
pepsieen. 

In  seltenen  Füllen  wollen  einige  Beobachter  (Williams,  Thorspecker) 
bei  Ruptur  des  Magens  ein  deutliches,  knallähnliches  Geräusch  wahrgenommen 
haben.     Eigene  Erfahrungen  hierüber  stehen  mir  nicht  zu  Gebote. 


Die  Sondenuntersuclmng  des  Magens. 

Die  Anwendung  der  Magensonde  kann  diagnostisch  zu  verschie- 
denen Zwecken  in  Betracht  kommen: 

1.  zur  Feststellung   etwaiger  Hindernisse   im  Oesophagus   bezw. 
der  Cardia, 

2.  zur  Feststellung  der  Lage  ev.  auch  Grösse  des  Magens, 

3.  Behufs  Entnahme  von  Mageninhalt,   um  den  chemischen  Ab- 
lauf der  Digestion  im  Einzelfalle  kennen  zu  lernen. 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  6 
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ad  1.  Man  kann  sich  hierzu  entweder  der  sogen,  englischen 
Sonden  oder  der  für  die  Magensondirung  jetzt  wohl  allgemein  gebräuch- 
lichen Nelaton- Schläuche  bedienen.  Ich  bin  mit  Leube1)  der  An- 
sicht, dass  die  erstmalige  Untersuchung  einer  Stenose  stets  am  besten 
mit  der  Nelatonsonde  geschieht.  Erst  nach  localer  Feststellung  des 
Hindernisses  kann  man  vorsichtig  zur  Application  der  englischen  Sonde 
übergehen.  Geringe  hierbei  entstehende  Blutungen  fürchte  ich  nicht, 
da  sie,  ein  genügend  schonendes  Verfahren  vorausgesetzt,  fast  niemals 
von  ungünstigen  Folgen  begleitet  sind.  Andererseits  kann  man  unter 
günstigen  Umständen  aus  der  microcsopischen  Untersuchung  etwaiger 
an  der  Sonde  haftender  Blutbestandtheile  die  Diagnose  des  der  Strictur 
zu  Grunde  liegenden  Leidens  stellen  (z.  B.  bei  Carcinom  des  Oeso- 
phagus oder  der  Cardia).  Die  schwarzen,  sogen,  französischen  Sonden, 
welche  aus  biegsamen  Hartkautschuk  bestehen,  halte  ich  wegen  der 
Unmöglichkeit  einer  exacten  Säuberung  und  wegen  ihrer  leichten 
Brüchigkeit  für  ungeeignet.  Nur  zur  Insufflation  des  Mastdarmes 
ziehe  ich  sie  noch  in  Anwendung. 

ad  2.  Zur  Feststellung  der  Lage  ev.  auch  Grösse  des  Magens 
hat  Leube  früher  die  harten  englischen  Sonden  verwendet.  Hierbei 
ist  es  zuweilen  möglich,  die  Sondenspitze  bei  schlaffen  Bauchdecken 
hindurchzufühlen  und  dadurch,  ev.  auch  durch  Palpation  vom  Rectum 
aus  die  untere  Grenze  des  Magens  festzustellen-  Leube2)  selbst  ist 
indessen  von  dieser  in  der  That  diagnostisch  unsicheren  und  nicht  un- 
gefährlichen Methode  zurückgekommen. 

Andererseits  kann  auch  die  weiche  Sonde  mittelbar  zum  Auf- 
schluss  über  die  Lage  und  Grösse  des  Magens  verwendet  werden, 
wenn  man  durch  dieselbe  den  Magen  mit  Luft  aufbläst.  S.  darüber 
Seite  87. 

ad  3.  Die  wichtigste  und  bedeutungsvollste  Bereicherung  unserer 
diagnostischen  Hilfsmittel  stellt  die  Entnahme  von  Mageninhalt  mittelst 
der  Sonde  dar.  Wir  erhalten  hierdurch  nicht  nur  einen  deutlichen 
Ueberblick  über  die  chemischen  Vorgänge  im  Magen,  sondern  auch 
über  deren  motorische  Thätigkeit.  Daraus  ziehen  wir  ferner  einen  nicht 
hoch  genug  zu  taxirenden  Vortheil  für  die  Therapie.  Wir  können 
dem  Kranken  eine  Diät  verordnen,  welche  sich  nicht  auf  irgend  welche 
speculative  Präsumptionen,  sondern  auf  die  Ergebnisse  der  chemischen 
und  microscopischen  Analyse  stützt. 


i)  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten.     1889.     S.  224. 
2)  Leube  1.  c.  S.  253. 
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Form   und  Beschaffenheit  der  Magensonde. 

Eine  brauchbare  Magensonde  muss  nach  meinen  Erfährungen  folgenden  An- 
forderungen entsprechen:  1)  Sie  muss  aus  elastischem,  aber  doch  nicht  zu  bieg- 
same und  weichem  Material  bestehen.  Letzteres  erschwert  besonders  die  erst- 
malige Sondeneinführung.  Ausser  den  englischen  Jaques-Patentsonden  sind  auch  (zu 
weit  billigeren  Preisen)  in  Deutschland  geeignete  Magensonden  käuflich.  2)  Sie 
muss  mindestens  72—75  cm  Länge  und  6  mm  Lichtung  haben.  (Für  Kinder  ent- 
sprechend kürzer  und  enger.)  In  manchen  Fällen  z.  B.  bei  abnormer  Länge  des 
Oesophagus  oder  Tiefstand  bezw.  Dilatation  des  Magens  muss  die  Länge  80 — 90  cm 
betragen.  3)  Sie  muss  an  ihrem  unteren  Ende  abgestumpft  oder  leicht  konisch 
verjüngt  sein.  4)  Von  Fenstern  enthalte  sie  ein  unteres  und  zwei  seitliche,  letztere 
dem  Ende  möglichst  nahe.  Der  grosse  Durchmesser  der  seitlichen  Fenster  soll 
D/2— 2  cm  betragen.  5)  Weitere  kleinere  Oeffnungen,  wie  Schütz  und  nach  ihm 
Ewald  empfohlen  haben,  halte  ich  nicht  für  zweckdienlich,  da  sie  die  exacte 
Reinigung  der  Sonde  hindern  bezw.  erschweren,  auch  sonst  keine  Vortheile  bieten. 

Wichtig  ist  eine  gewisse  Antiseptik  bei  häufigen  Magenuntersuchungen. 
Jede  Sonde  muss  nach  dem  Gebrauch  längere  Zeit  (5 — 10')  in  kochendes  Wasser 
gelegt  werden.  Für  Sonden  bei  Lues,  Tuberculose,  Carcinom  habe  ich  eigene  Ge- 
fässe,  damit  die  Sonden  nicht  mit  solchen  anderer  Kranker  in  Berührung  kommen, 
auch  sind  die  betreffenden  Sonden  mit  L.,  T,  und  C.  deutlich  gezeichnet. 


Technik  der  Sondeneinführung. 

Seit  der  Einführung  der  elastischen  (Nelaton-)  Sonde  in  die  Magen- 
diagnostik (Ewald.  Oser)  hat  die  Sondenapplication  an  Einfachheit 
und  Gefahrlosigkeit  wesentlich  gewonnen.  Unglücksfälle  in  Folge  oder 
nach  der  Sondirung,  wie  sie  früher  mit  der  starren  Sonde  nicht  selten 
beobachtet  wurden,  kommen  bei  Anwendung  des  weichen  Magenschlau- 
ches, zumal  bei  gehöriger  Berücksichtigung  der  Contraindicationen 
(s.  S.  85)  kaum  vor. 

Für  die  Technik  der  Sondirung  möchten  wir  einige  wichtige 
Punkte  hervorheben,  die  besonders  dem  Anfänger,  wie  ich  beobachtet 
habe,  Schwierigkeiten  machen. 

1.  Der  Sondirung  muss  stets  eine  genaue  Inspection  des  Mun- 
des und  des  Pharynx  vorausgehen,  um  ev.  anomale,  der  Sondirung 
hinderliche  Verhältnisse  (chronische  Pharyngitis,  Tonsillitis,  Pharynx- 
geschwülste,  Syphilome  u.  a.)  festzustellen.  Gleichzeitig  ist  ein  etwa 
vorhandenes  Gebiss,  falls  es  nicht  vollkommen  fest  sitzt,  zu  entfernen. 

2.  Man  vermeide  bei  der  Sondirung  das  Einführen  eines  oder 
gar  mehrerer  Finger  (wie  dies  bei  der  Application  der  starren  Sonde 
üblich),  sondern  fordere  den  Patienten  auf,  selbst  zu  schlucken.  Gleich- 
zeitig damit  versucht  man  langsam  über  das  ostium  laryngopharyn- 
geum  hinwegzukommen,  was  man  gewöhnlich  an  einem  kleinen  Ruck 
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spürt.  Nach  dem  Passiren  dieser  Stelle  muss,  falls  nicht  ein  Hinder- 
niss  im  Oesophagus  liegt,  die  Sonde  durch  leichtes  Fortschieben  in  den 
Magen  gleiten.  Den  Uebergang  aus  der  Cardia  in  das  Mageninnere 
fühlt  man  in  seltenen  Fällen  gleichfalls  durch  einen  kleinen  Ruck. 

3.  Während  der  Sondenapplication  fordert  man  den  Patienten 
auf,  tief  zu  athmen ;  zugleich  lässt  man  sich  scharf  ansehen.  Solange 
letzteres  gut  möglich,  ist  alles  in  Ordnung. 

4.  Die  meisten  Patienten  haben  instinctiv  die  Neigung,  beim 
Sondiren  den  Kopf  rückwärts  zu  beugen.  Hierdurch  wird  die  Ath- 
mung  erschwert  und  der  Blntabfluss  gehindert.  Man  achte  also  auf 
gerade  Haltung  und  auf  Vorwärtsbeugung  des  Kopfes. 

5.  Es  kommt  bei  ungeschicktem  Verhalten  oder  grosser  Auf- 
regung des  Kranken  vor,  dass  die  Sonde  in  den  Larynx  gleitet.  Man 
merkt  das  natürlich  sofort  an  der  sich  deutlich  entwickelnden  Cyanose 
und  dem  laryngealen  Athmen.  Es  wäre  ein  grober  Fehler  unter  diesen 
Umständen  die  Sonde  nicht  sofort  zu  entfernen. 

6.  Nur  in  seltenen  Fällen  ist  es  bei  hochgradiger  allgemeiner 
Hyperästhesie  oder  bei  chronischer  Pharyngitis  wünschenswerth  den 
Pharynx  zu  anästhesiren.  In  drei  oder  vier  Fällen  meiner  Praxis  war 
dies  bisher  nothwendig.  Ich  bediente  mich  mit  Vortheil  einer  ener- 
gischen Pinselung  des  Pharynx  mit  10%iger  Cocainlösung. 

7.  Auch  bei  den  behufs  Exploration  und  Ueberwindung  von  Oeso- 
phagusstricturen  zur  Anwendung  gelangenden  starren  (englischen)  Son- 
den, ebenso  den  Fischbeinsonden  habe  ich  die  Einführung  von  Fingern 
stets  als  erschwerendes  Moment  gefunden.  Ich  führe  die  Sonde  feder- 
halterförmig  bei  möglichst  weit  offenem  Munde  sofort  bis  an  die  hin- 
tere Pharynxwand  und  führe  sie  unter  vorsichtigen  Pendelbewegungen 
langsam  über  die  Epiglottis  hinweg.  Ich  habe  auch  hierbei  oft  genug 
erfahren,  wie  man  durch  ein  möglichst  einfaches,  ungekünsteltes  Ver- 
fahren sich  und  dem  Patienten  die  in  jedem  Falle  unangenehme  Pro- 
cedur  erleichtern  kann.  Dass  die  übliche  Digitaleinführung  ein  über- 
flüssiges Hilfsmittel  ist,  sehen  wir  am  besten  an  den  Patienten,  die 
sich  die  Sonde  selbst  einzuführen  gelernt  haben.  Warum  sollte  uns 
bei  gutem  Willen  und  einiger  Uebung  nicht  dasselbe  gelingen? 

8.  Stösst  man  beim  Sondiren  auf  ein  Hinderniss,  so  bestimmt 
man  durch  eine  Marke  an  der  Sonde  den  Sitz  desselben  und  zieht 
die  Sonde  heraus,  wobei  man  auf  etwaige  Blut-Eiter,  Speiseparticel 
sorgfältig  achtet  und  zur  weitern  Untersuchung  aufbewahrt.  Man 
sondirt  nun  noch  einmal  und  überzeugt  sich,  ob  das  Hinderniss  an 
der  markirten  Stelle  sitzt,  ob  es  für  die  Sonde  durchgängig  ist,  ob 
neben   dem  ersten  eine  zweite  Verengung  und  endlich  ob  eine  Aus- 
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buchtung  besteht  oder  nicht.  Zuweilen  wird  eine  Ergänzung  dieses 
Befundes  durch  Sondirung  mit  der  sogen,  englischen  Sonde  nothwendig 
sein,  in  vielen  Fällen  (ulcerirendes  Carcinom  u.  a.)  ist  aber  der  Appli- 
cation der  Nelatonsonde  als  dem  schonenderen  Verfahren  der  Vor- 
zug zu  geben. 

Für  die  Bestimmung  der  Lage  eines  Hindernisses  sind  die  folgenden  Zahlen 
von  Wichtigkeit:  die  Länge  des  Oesophagus  heträgt  beim  Erwachsenen  25  cm, 
die  Entfernung  von  den  Schneidezahnen  bis  zur  Candia  beim  Erwachsenen  40  cm 
(beim  Neugeborenen  etwa  17  cm),  die  Entfernung  von  den  Schneidezähnen  bis  zur 
Bifurcation  der  Trachea  beträgt  21—22  cm. 


Indieationen  und  Contraindicationen  für  die  Explorativsondirung 
.  des  Magens. 

Nicht  in  jedem  Falle  von  Verdauungs-  oder  selbst  Magenstörung 
ist  die  Anwendung' der  Sonde  indicirt,  in  einer  grossen  Zahl  von  Krank- 
heiten erachten  wir  sie  direct  contraindicirt.  Allgemein  ausgedrückt 
kann  man  sagen,  dass  die  Explorativsondirung  in  allen  solchen  Fällen 
indicirt  ist,  wo  die  übrigen  Symptome  eine  bestimmte  Diagnose 
schwer  oder  gar  nicht  zulassen.  Contraindicirt  ist  sie  entweder, 
wo  die  Sondirung  überhaupt  mit  Gefahr  für  den  Kranken  verbunden 
ist  oder  wo  die  übrigen  Symptome  allein  eine  bestimmte  Diagnose  er- 
möglichen. Von  einer  relativen  Indication  sprechen  wir,  wo  die 
Sondirung  zur  Ergänzung  der  Diagnose  oder  behufs  gleichzeitiger 
Gewinnung  von  Anhaltspunkten  für  die  Therapie  dient.  Die  Zahl  der 
Indieationen,  die  sich  schwer  specialisiren  lässt,  wird  sich  leichter  aus 
der  Betrachtung  der  Contraindicationen  ergeben. 

Contraindicirt  ist  die  explorative  Anwendung  der  Sonde: 
A.    Bei   constitutionellen   oder  localen  Erkrankungen, 
bei  welchem  durch  den  mit  der  Sondirung  verbundenen  Reiz 
das  Leiden  gesteigert  oder  das  Leben  bedroht  werden  könnte. 
Hierzu  gehören: 

1.  Herzfehler  im  Stadium  der  mangelhaften  Compensation  und 
Herzneurosen,  Angina  pectoris,  Myocarditis,  Cor  adiposum  in 
ausgeprägtem  Zustande ; 

2.  Aneurysmen  der  grossen  Arterien; 

3.  kurz  voraufgegangene  Blutungen,  welcher  Art  sie  auch  sein 
mögen  (Lungen-,  Magen-,  Nieren-,  Blasen-,  Mastdarm-,  Gehirn- 
Blutungen,  hämorrhagische  Infarcte  u.  a.); 

4.  Lungenphthise  in  vorgeschrittenem  Stadium; 

5.  Lungenemphysem  mit  Bronchialcatarrh  in  vorgeschrittenen 
Stadien ; 
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6.  Apoplexien   completer   oder   incompletcr  Art;   Gehirnhyperä- 
mieen ; 

7.  Gravidität1); 

8.  Vorhandensein  von  continuirlichem  oder  remittirendem  Fieber; 

9.  hochgradige  Cachexie. 

B.  Bei  Magen-  bezw.  Darmaffectionen,  die  auch  ohne 
Sondirung  zu  diagnosticiren  sind.     Dazu  gehören: 

1.  Ulcus    mit    voraufgegangener   Hämatemesis    oder    schwarzen 
Stühlen ; 

2.  Magendilatationen  mit  typischem  Erbrechen ; 

3.  fühlbares  Pyloruscarcinom,  mit  Macies,  kaffeesatzartigem  Er- 
brechen und  den  übrigen  klassischen  Zeichen  des  Carci^oms; 

4.  viele  Magenneurosen,  bei   denen   der  Character   des   Leidens 
durch  die  übrigen  Symptome  klar  gestellt  ist; 

5.  acute  mit  Fieber  einhergehenden  Magen-  oder  Darmcatarrhe; 

6.  leicht  blutende  Magenschleimhaut  (geringe  capilläre  Biotungen 
bilden  dagegen  keine  Contraindication). 

Insufflation  des  Magens. 

(Kohlensäure-  und  Luftaufblähung.) 

Die  Kohlensäureaufblähung,  von  Frerichs  und  Mann- 
kopf  in  die  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  eingeführt  und  seitdem 
Gemeingut  der  ärztlichen  Praxis,  hat  den  Zweck,  die  Contouren  des 
Magens,  in  erster  Linie  die  grosse  Curvatur  bequemer  und  besser  zur 
Anschauung  zu  bringen. 

Dieselbe  wird  am  besten  so  ausgeführt,  dass  man  1—2  gr  Acid. 
tartar.  in  '/2  Glas  Wasser  löst  und  trinken  lässt  und  hierauf  die  gleich 
grosse  Menge  Natriumbicarbonat  in  demselben  Quantum  Wasser  ge- 
löst nachschickt,  v.  Ziemssen2)  wendet  viel  höhere  Dosen  (7,0  Na- 
triumbicarbonat und  6,0  Acid.  tartaric.  für  den  männlichen,  0,0  Na- 
triumbicarbonat und  5,0  Acid.  tartaric.  für  den  weiblichen)  an. 

Gefahren  sind  mit  der  Kohlensäureaufblähung  nicht  verbunden, 
nur  ist  es  selbstverständlich,  dass  man  beim  Ulcus  rotundum  oder 
bei  Verdacht  auf  adhäsive  Verklebungen  des  Magens  mit  anderen  In- 


J)  In  der  Gravidität  ist  bekanntlich  die  Sonde  behufs  Ausspülung  wieder- 
holt uud  auch  bisweilen  mit  gutem  Erfolg  angewendet.  Für  die  Explorativson- 
dirnng  scheint  mir  in  der  Gravidität  eine  entschiedene  Contraindication  zu  liegen. 

2)  H.  v.  Ziemssen,  Ueber  die  physikalische  Behandlung  chronischer  Magcn- 
und  Darmkrankheiten,    Klin.  Vorträge,  1888,  No.  12  S.  13. 
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testinalabschnitten  hiervon  unter  allen  Umständen  Abstand 
nehmen  muss.  Die  Besorgnisse  Pacanowski's  hinsichtlich  einer 
abnormen  Dehnung  des  Magens  durch  Kohlensäure  bei  sonst  intaktem 
Organ  kann  ich  in  Uebereinstimmung  mit  v.  Ziemssen  nicht  theilen. 

Die  Vortheile  des  Verfahren  sind  unverkennbar,  es  wird  der 
Magen  in  toto  aus  der  Bauchhöhle  gleichsam  herausgehoben,  seine 
Formen  heben  sich  dem  Auge  und  dem  palpirenden  Finger  des  Unter- 
suchers scharf  ab,  undeutlich  oder  gar  nicht  sieht-  oder  fühlbare  Tu- 
moren kommen  zur  Perception.  Allerdings  nur,  solange  die  C02- Ent- 
wicklung dauert;  ist  der  chemische  Process  abgelaufen,  so  entweicht 
die  Kohlensäure  sehr  bald  nach  oben  oder  unten  und  der  Magen  fällt 
wieder  zusammen.  Es  ist  dies  für  genaue,  sorgfältige  Untersuchungen, 
namentlich  in  complicirt  liegenden  Fällen  ein  äusserst  störendes  Mo- 
ment. Hierzu  kommt  noch,  dass  die  Kohlensäureentwickelung  nicht 
in  allen  Fällen  die  Magengrenzen  scharf  hervortreten  lässt,  vielleicht 
weil  durch  den  Reiz  der  Kohlensäure  die  Peristole  stark  angeregt 
wird  und  ein  Theil  derselben  schnell  den  Weg  in  die  Därme  nimmt. 

Luftaufblähung  des  Magens  mittels  Doppelballon.  Man 
wendet  dieselbe  zweckmässig  in  der  Weise  an,  dass  man  eine  Sonde 
mit  einem  Doppelballon  (wie  an  den  Sprayapparaten  üblich)  armirt 
und  nach  Einführung  der  ersteren  den  Magen  langsam  aufbläst.  Das 
zuerst  von  Rune berg1)  empfohlene,  von  Oser2)  und  Ewald3)  »seit 
langem«  geübte  Verfahren  ist  doch  erst  seit  der  allgemeinen  Einfüh- 
rung des  Magenschlauches  in  die  Praxis  zur  Geltung  gelangt. 

Die  Methode  der  directen  Luftinsufflation  besitzt  vor  der  mittelst 
Kohlensäure  in  die  Augen  springende  Vortheile.  Dieselben  bestehen 
in  der  Möglichkeit,  die  Luftmenge  nach  Bedarf  zu  dosiren,  sie  zu  er- 
niedrigen (durch  Aspiration)  und  sie  ebenso  bei  Entweichen  der  Luft  zu 
vergrössern.  Ausserdem  gewährt  auch  die  Feststellung  der  Luftmenge 
eine  Menge  werthvoller  diagnostischer  Anhaltspunkte.  So  bedarf  z.  B. 
ein  sehr  schlaffer,  eetatischer  Magen  weit  grösserer  Luftmengen  als 
ein  normaler  mit  erhaltenem  Tonus. 

Ferner  treten  die  Magencontouren  ungleich  schärfer  und  deut- 
licher hervor,  so  dass  sich  der  Magen  in  der  Regel  vollkommen  in  seinem 
der  Bauchwand  anliegenden  Abschnitt  in  aller  Ruhe  palpiren  lässt. 

Doch   erfordert  auch    die  Luftinsufflation    grosse  Vorsicht  und 


!)  Kuneberg,  Ueber  künstliche  Aufblähung  des  Magens  und  des  Dickdarms 
durch  Einpumpen  von  Luft.     Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.  Bd.  34,  S.  460. 

2)  Oser,  Die  Neurosen  des  Magens  und  ihre  Behandlung.    1885.    S.  10. 

3)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  II,  S.  57. 
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sorgfältige  Beobachtung  des  Kranken  während  der  Pröcedur.  Sobald 
der  Patient  irgend  wie  Druck  oder  Spannung  oder  gar  Schmerz  in 
per  Magengegend  empfindet  (was  er  am  besten  durch  ein  vorher  ver- 
abredetes Zeichen  zu  erkennen  giebt),  pflege  ich  die  Luft  sofort  ent- 
weichen zu  lassen  Auch  vermeide  ich  jede  brüsque  Insufflation  und 
blähe  den  Magen  ganz  allmählich  auf.  Dank  dieser  Vorsicht  habe 
ich  in  keinem  der  in  meinem  Ambulatorium,  sowie  in  der  Privatpraxis 
vorgenommen  zahlreichen  Magenaufblähungen  ein  übles  Ereigniss  be- 
obachtet. 

Als  Contraindicationen  für  die  Magenaufblähung  gelten 
einmal  diejenigen,  welche  überhaupt  für  die  Sondeneinführung  gellen 
(s.  oben  S.  85),  sodann  die  auch  für  die  Kohlensäureaufblähung  in 
Betracht  kommenden,  also  Ulcus  ventriculi  und  adhäsive  Processe  an 
der  Magenwand.  Auch  Verdacht  auf  Atrophie  der  Magenschleimhaut 
wäre  als  Contraindication  zu  betrachten.  Desgleichen  pflege  ich  nie- 
mals bei  der  ersten  Untersuchung  oder  nach  der  erstmaligen  Son- 
dirung  die  Aufblähung  vorzunehmen,  sondern  warte  damit,  bis  der 
Patient  sich  einige  Uebung  in  der  Sondeneinführung  erworben  hat. 

Sowohl  bei  der  Kohlensäureaufblähung  als  auch  besonders  bei 
der  Luftinsufflation  kommt  es  vor,  dass  der  Magen  sich  nicht  ver- 
größert und  in  seinen  Contouren  hervortritt,  wohl  aber  die  Därme. 
Diesen  Zustand  hat  zuerst  Ebstein1)  beobachtet  und  als  Insufficienz 
des  Pylorus  beschrieben.  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  Ge- 
legenheit gehabt  mit  aller  Sicherheit  derartige  Fälle  zu  constatiren. 
Die  Beschwerden  hierbei  waren  relativ  geringfügig,  es  bestand  dagegen 
eine  abnorm  schnelle  Entleerung,  sodass  ich  mit  Ewald  die  Ver- 
muthung  habe,  dass  mit  der  Insufficienz  des  Pylorus  eine  allzu  be- 
schleunigte Expulsion  der  (unverdauten)  Con teilte  in  den  Darm  Hand 
in  Hand  gehe.  Doch  habe  ich  andererseits,  wie  ich  bemerken  möchte, 
in  Fällen  von  sehr  beschleunigter  Entleerung  gute  Verschlussfähigkeit 
des  Magens  constatiren  können. 

In  ähnlicher  Weise  wie  den  Magen  kann  man  auch  das  Colon 
vom  Rectum  aus  aufblähen,  v.  Ziemssen2)  hat  diese  Methode  zu- 
erst angewandt  und  beschrieben.  Derselbe  bläst  dasselbe  ebenso  wie 
den  Magen  mit  Natron  bic.  und  Acid.  tartaric.  auf;  zu  einer  straffen 
Aufblähung  des  Colon   sind  für  den  Erwachsenen  ca.  20,0  Natr.  bic. 


!)  Ebstein,  Ueber  Nichtschhissfähigkeit  dos  Pylorus  (Incontinentia  pylori). 
Yolkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  155.  S.  a.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  36,  S.  295. 

2)  von  Ziemssen,  Die  künstliche  Aufblähung  des  Dickdarms..  D.  Archiv  f. 
klin.  Med.  Bd.  33,  S.  235. 
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und  18,0  Acid.  tartaric.  erforderlich,  was  einem  Gasvolumen  von  ca. 
5  Litern  entspricht,  vorausgesetzt,  dass  nicht  alleC02  zur Entwickelung 
gelangt.  Am  besten  ist,  wenn  die  Aufblähung  allmählich  und  zwar  in 
3 — 4  Absätzen  mit  Zwischenpausen  von  einigen  Minuten  vorgenommen 
wird.  Nach  v.  Ziemssen  (1.  c.)  und  Rosenbach1)  nehmen  an  der  Gas- 
aufblähung im  Wesentlichen  nur  das  Colon  descendens  und  transver- 
suni  und  ascendens  Theil,  der  Ileocöcalverschluss  hindert  den  Ueber- 
gang  von  Gas  ins  Duodenum.  Dänisch2)  ist  dagegen  zu  dem  Re- 
sultate gelangt,  dass  ein  fester  Verschluss  der  Ileocöcalklappe  nicht 
existirt  In  jedem  Falle  ist  die  Aufblähung  des  Colon  auch  für  die 
Magendiagnostik  unter  Umständen  von  Bedeutung,  namentlich  wo  deut- 
liche Schalldifferenzen  zwischen  Colon  transversum  und  unterer  Magen- 
grenze nicht  hervortreten.  Auch  zur  Bestimmung  von  Tumoren,  deren 
Sitz  und  Lage  zweifelhaft  ist,  kann  das  Verfahren,  wie  ich  mich  wieder- 
holt überzeugt  habe,  mit  Yortheil  angewendet  werden.  Ich  bediene 
mich  hierzu  gleichfalls  der  Luftaufblähung  mittelst  Doppelballons,  die 
durch  ihre  Einfachheit  und  die  Möglichkeit  einer  exacten  und  abge- 
stuften Dosirung  vor  der  Kohlensäureaufblähung  manche  Vorzüge 
besitzt. 

Auch  die  Wasserfüllung  des  Dickdarms  vom  Rectum  aus,  kann, 
worauf  neuerdings  Minkowski3)  wieder  hingewiesen  hat,  die  Pal- 
pation von  Abdominaltumoren  wesentlich  begünstigen. 

Bestimmung  der  Grösse,  Lage  und  Gapacitäl  des  Magens  mittelst 

der  Sonde. 

Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Methoden  angegeben  worden,  um 
Aufschlüsse  über  die  Grösse,  Lage  und  Capacität  des  Magens  zu  ge- 
winnen. Dieselben  sind  im  ganzen  gegenstandlos  geworden,  seitdem 
wir  ein  sicheres  und  bei  vorsichtiger  Handhabung  ungefährliches  Mittel 
in  der  Aufblähung  des  Magens  mittelst  Luft  besitzen.  Dies  gilt  be- 
sonders für  die  Lage  und  Grösse  des  Organs,  bezüglich  der  Magen- 
capacität  kann  das  diagnostische  Interesse  ein  nur  geringes  sein,  da 
wir  durch  vielfache  Erfahrungen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche 
(0.  Rosenbach,  Ewald)  wissen,  dass  dieselbe  selbst  beim  Gesun- 


!)  Rosenhach,  Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Darmkanals  bei  In- 
jeetion  von  flüssiger  Kohlensäure.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1889.  No.  28—30. 

2)  Damsch,  Ueber  den  Werth  der  künstlichen  Auftreibung  des  Darmes  durch 
Gase.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1889,  No.  15. 

3)  Minkowski,  Zur  Diagnostik  der  Abdominaltumoren.    Berl.  klin.  Wochen- 
schrift, 1888,  No.  31. 
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den  in  den  weitesten  Grenzen  schwankt.  Auch  betont  Ewald1)  mit 
Recht,  dass  hei  Versuchen  den  Magen  auszufüllen,  man  schwer  be- 
stimmen kann,  wann  der  Zustand  maximaler  Anfüllung  erreicht  ist. 

Indessen  werden  hier  und  da  Fälle  vorkommen,  wo  die  Luft- 
aufblähung allein  keine  Klarheit  schafft  und  wir  uns  eines  anderen 
Verfahrens  bedienen  müssen.  Hierzu  sind  eine  ganze  Reihe  von  Me- 
thoden ersonnen  worden,  von  denen  die  wichtigsten  im  Folgenden  er- 
wähnt seien: 

1.   Die  Methode  von  Schreiber. 

Schreiber2)  verbindet  eine  Magensonde  mit  einer  kleinen  Kaut- 
schukblase (Victoriablase),  welche  über  die  Sondenfenster  geführt  wird 
und  luftdicht  an  diesen  anliegt. 

Nach  der  Einführung  wird  vom  äusseren  Sondenende  der  Ballon 
aufgeblasen,  wodurch  die  vordere  Magenwand  entweder  in  toto  oder 
partiell  dem  Auge  und  der  palpirenden  Hand  vorgewölbt  erscheint. 
Schreiber  glaubt  durch  diese  Methode  zweifelhafte,  dem  Magen  oder 
einem  anderen  Darmtheil  angehörige  Tumoren  mit  grösserer  Sicher- 
heit feststellen  zu  können.  Schönborn  hat  dieselbe  in  einem  Falle 
von  Gastrotomie  mit  bestem  Erfolg  angewendet. 

2    Die  Methode  von  0.  Rosenbach. 

Derselbe3)  ging  von  der  Thatsache  aus,  dass  eine  Niveaubestim- 
mung des  Flüssigkeitstandes  im  Magen  durch  Beobachtung  des  Fallens 
und  Steigens  des  Spiegels  ein  genügendes  Criterium  abgiebt  für  die 
Beurtheilung  der  von  dem  Magenfundus  der  dehnenden  Flüssigkeit 
entgegengesetzten  Widerstände.  Die  Bestimmung  dieses  Flüssigkeits- 
spiegels würde  die  Möglichkeit  gewähren ,  absolute  Zahlen  für  das 
Fallen  und  Sinken  desselben  zu  erhalten. 

Zu  diesem  Behufe  verbindet  man  den  in  den  Magen  geführten 
Schlauch  mit  einem  Kautschukballon.  Sobald  das  Sondenfenster  in 
die  Flüssigkeit  taucht,  hört  man  mit  dem  an  der  Bauchwand  angeleg- 
ten Ohr  ein  grossblasiges,  feuchtes,  oft  metallisches  Rasseln  mit  nach- 
schallendem, deutlichen  Flüssigkeitsplätschern.  Hört  durch  Zurück- 
ziehen  die  Verbindung  der  Sonde  mit  der  Flüssigkeit  auf,   so  hört 


i)  Klinik  der  Verdauungskrankheiten,  2.  Aufl.,  S.  109  u.  f. 

2)  Schreiber,    Eine    neue  Methode    zum  Nachweis  der  Lage  des  Magens. 
Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.     Bd.  29. 

3)  0.  Rosenbach,  Der  Mechanismus  und  die  Diagnose  der  Mageninsufficienz. 
Yolkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge  No.  153,  1878. 
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man  nur  das  zischende  von  der  Luftinsufflation  herrührende  Geräusch 
oder  gar  nichts. 

Für  den  Einzelversuch  gestaltet  sich  nun  der  Vorgang  folgender- 
massen : 

Man  prüft  ob  der  Magen  leer  ist1).  Sodann  giesst  man  durch 
die  Sonde  bei  Erwachsenen  50—100  ccm  (bei  Kindern  genügt  die 
Hälfte)  ein  und  auscultirt  gleichzeitig  mit  der  Compression  des  Ballons. 
Die  Differenz  zwischen  dieser  Sondenlänge  und  derjenigen,  die  man 
erhält  bis  zum  Verschwinden  des  Rasselgeräusches  stellt  das  Maass 
für  den  Flüssigkeitsstand  im  Magen  dar.  Hierbei  entspricht  die  Länge 
des  herausgezogenen  Sondenstückes  etwa  dem  Durchmesser  des  Magen- 
lumens. 

Bei  Insuffizienz  der  Magenmusculatur  steigt  das  Flüssigkeits- 
niveau  im  Magen  bei  Anfüllung  desselben  weit  langsamer,  wegen  des 
erloschenen  Tonus.  Steigt  das  Flüssigkeitsniveau  langsamer,  so  wird 
die  Differenz  der  Sondenlänge  bei  der  man  Plätschern  hört  und  der, 
wo  es  schwindet,  selbstverständlich  kleiner  werden.  Diejenige  Flüssig- 
keitsquantität, welche  bei  leerem  Magen  eingeführt  kein  Steigen  oder 
gar  ein  Sinken  des  Niveaus  im  Magen  angiebt,  bezeichnet  die 
äuss erste  Grenze  der  mechanischen  Magenfunctionen. 
Hierdurch  erhält  man  auch  ein  Mass  für  das  vom  Magen  zu  bewälti- 
gende Flüssigkeitsquantum,  woraus  sich  für  die  Therapie  höchst  wich- 
tige Gesichtspunkte  ergeben. 

3.  Die  Method  e  von  Neubauer2). 

Das  Verfahren  beruht  auf  dem  bekannten  Gesetz  zweier  kom- 
municirender  Röhren.  Der  Wasserspiegel  in  dem  Trichter  eines  ge- 
füllten Magenhebers  ist  gleich  der  Niveauhöhe  des  Mageninhaltes,  falls 
die  Luft  neben  der  Sonde  eintreten  kann  Am  besten  erreicht  man 
dies  mit  der  Sonde  ä  double  courant.  Auch  0.  Rosenbach  (1.  c.)  hat 
gleichzeitig  mit  Neubauer  dieses  Verfahren  als  einfach  und  practisch 
erprobt. 

4.  Die  Methode  von  Fleischer3). 

Fleischer  bringt  ein  kleines,  U- förmiges  Flüssigkeit  enthalten- 
des Glasröhrchen  als  Manometer  an  das  freie  Ende  einer  gewöhnlichen 


!)  Hierzu  dürfte  sich  wohl  das  Expressionsverfahren  am  geeignetsten  erweisen. 

2)  J.  W.  Neubauer,  Beiträge  zur  Beurtheilung  der  Capacität  des  Magens. 
Prager  med.  W.  1878,  Nr.  74. 

3)  Citirt  bei  Leube,  Die  Magensonde.     1879.     S.  74. 
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Gummischlauchsonde.  Wird  nun  die  Sonde  in  den  Magen  eingeführt, 
so  wird,  sobald  das  Sondenfenster  unter  den  Flüssigkeitsspiegel  kommt, 
die  Luft  in  der  Sonde  comprimirt,  die  Flüssigkeit  in  dem  der  Sonde 
anliegenden  Schenkel  des  U -Rohres  nach  unten  gedrängt.  Hierdurch 
wird  der  Zeitpunkt  des  Eintauchens  in  die  Flüssigkeit,  mit  anderen 
Worten  das  Niveau  der  Flüssigkeit  am  (graduirten)  Manometerrohr 
genau  abzulesen  sein.  Hierbei  muss  man  allerdings  die  Respirations- 
schwankungen in  letzterem  ausschalten,  was  am  besten  dadurch  ge- 
schieht, dass  man  unter  der  oberen  Oeffnung  noch  ein  kleines  Fenster 
schneidet  Schliesst  man  nun  mit  dem  Finger  das  Fenster  und  schiebt 
die  Sonde  bis  zum  Flüssigkeitsniveau  vor,  während  der  Patient  den 
Athem  anhält,  so  wird  die  mit  dem  Eintauchen  des  Sondenfensters  er- 
folgende Aenderung  im  Manometerstande  unbeeinflusst  zu  Tage  treten. 

5.    Die  Methode  von  Jaworski1). 

Jaworski  füllt  den  Magen  durch  einen  etwas  complicirten  Ap- 
parat solange  mit  Luft,  bis  dem  Patienten  ein  Gefühl  von  Spannung  und 
Schmerz  im  Hypochondrium  entstellt.    Der  Apparat  besteht  (s.  Fig.  7) 

Fig.  7. 


aus  einer  hochgestellten,  am  besten  graduirten  Flasche  von  mindestens 
6  Liter  Inhalt.  Mit  dieser  in  Verbindung  steht  eine  zweite  Wulff'sche 
Flasche,  welche  etwa  »/a— 1  Liter  Wasser  enthält,  mit  dreifacher  Boh- 


')  Jaworski,  Angabe  der  Gase  bei  Magenkrankheiten, 
kl.  Med.    Bd.  35.     1884.     S.  83. 


Deutsch.   Arch.  f. 
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rang.  Die  eine  stellt  die  Commimication  mit  A  her,  die  zweite  ent- 
hält ein  Mariometerrohr  und  die  dritte  steht  mit  der  Magensonde  in 
Verbindung.  Bei  Oemiung  des  Quetschhahns  b  füllt  sich  der  Magen 
mit  Luft.  Behufs  Ermittelung  der  Magencapacität  wird  der  nüchterne 
Magen  durch  Aspiration  möglichst  von  Gas  und  Flüssigkeit  befreit, 
sodann  in  der  eben  geschilderten  Weise  so  lange  Luft  in  den  Magen  ge- 
lassen, bis  die  Empfindung  der  Spannung  eintritt,  sodann  der  Quetsch- 
hahn (b)  geschlossen.  Die  Grösse  der  Abnahme  des  Wassers  aus  dem 
Gefäss  A  oder  die  Zunahme  der  Wassermenge  bei  H  giebt  die  Magen- 
capacität an.  Den  von  Jaworski  hierzu  construirten  Apparat  nennt 
der  Verfasser  Magenvolumeter. 


Gastrodiaphanie  und  Gastroscopie. 

Obgleich  die  Durchleuchtung  bezw.  Beleuchtung  des  mensch- 
lischen  Magens  diagnostisch  in  keinem  Verhältniss  zu  den  hochge- 
spannten Erwartungen,  die  in  neuerer  Zeit  daran  geknüpft  wurden, 
steht,  so  bieten  die  Methoden  manches  Interessante  und  deuten  wohl 
auch  auf  den  Weg  hin,  der  bei  einer  etwaigen  Verbesserung  und  Ver- 
einfachung einzuschlagen  sein  wird. 

Die  älteste  Methode,  die  Diaphanoscopie,  ist  schon  1845  von  Cazenave 
ersonnen  worden.  Derselbe  bediente  sich  behufs  Besichtigung  der  inneren  Urethral- 
wand  eines  nach  oben  sich  trichterförmig  erweiternden  Metalltubus,  der  mittelst 
eines  Mandrins  in  die  Urethra  eingeführt  wurde.  Das  Licht  einer  mit  einem  Re- 
flector  versehenen  Lampe,  das  durch  eine  Sammellinse  noch  verstärkt  wurde,  wird 
gegen  die  untere  Fläche  des  Penis  dirigirt  und  gestattet,  trotz  der  Dicke  der  Ge- 
webe die  Innenwand  der  Urethra  deutlich  zu  sehen. 

Czermak  und  Gerhardt  (18G0)  suchten  die  Durchleuchtung  des  Kehl- 
kopfes mit  Sonnen-  und  Gaslicht  zu  verwerthen,  in  gleicher  Weise  später  Störk 
und  Voltolini.  In  demselben  Jahre  berichtete  Fonssagrives  über  Durch- 
leuchtung der  menschlichen  Körperhöhlen  mittelst  Geissler'schen  Röhren. 

Das  Verdienst  zuerst  galvanisches  Licht  zur  Durchleuchtung  an- 
gewendet zu  haben  gebührt  Julius  Brück  in  Breslau,  der  sich  (1867) 
eines  dem  Vaginal speculum  ähnlichen  beim  Manne  in  das  Rectum, 
beim  Weibe  in  die  Vagina  eingeführten  Instrumentes  bediente,  welches 
mit  einer  Middeldorpf  sehen  Batterie  in  Verbindung  stehend  eine  Platin- 
spirale zum  Weissglühen  bringt  und  dabei  die  anliegende  Blasenpartie 
gut  durchleuchtet.  Zu  gleicher  Zeit  wurde  von  Milliot,  wenn  auch 
nur  an  Thieren,  der  Versuch  gemacht,  durch  eine  in  den  Magen  oder 
Mastdarm  eingeführte  Glasröhre,  in  welcher  zwei  dünne,  mit  den 
Electroden  verbundene  Platindrähte  sich  befanden,  einen  Theil  der 
Unterleibshöhle  durch   das   erzeugte  Glühlicht  zu  durchleuchten.     In 
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neuester  Zeit  hat  M.  Einhorn1)  in  New  York,  angeregt  durch  Vol- 
tolinis  Versuche  über  electrische  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  den 
Versuch  gemacht,  eine  Durchleuchtung  des  Magens  (Gastrodiaphanie) 
mittelst  eines  einfachen  Verfahrens  vorzunehmen.  Derselbe  bedient 
sich  eines  N61atonschlauch.es,  an  dessen  Ende  eine  aus  Hartglas  ge- 
baute, mit  einem  Kohlenfaden  versehene  Edison'sche  Glühlampe  in 
Metall  eingefasst  sich  befindet,  von  der  aus  Leitungsdrähte  durch  den 
Schlauch  zur  Batterie  laufen.  In  einiger  Entfernung  vom  Schlauche  be- 
findet sich  ein  Stromunterbrecher.  Die  Einführung  ist  nicht  schwerer, 
als  die  einer  gewöhnlichen  Sonde.  Vor  dem  Versuche  trinkt  der 
Patient  1—2  Glas  Wasser,  dann  führt  man  den  mit  etwas  Glycerin 
bestrichenen  Apparat  ein.  Der  genannte  Forscher  vermochte  auf  diese 
Weise  bei  einem  Patienten  mit  Magendilatation  die  untere  Grenze  des 
Magens  in  der  Nabelgegend  zu  demonstriren.  Im  Uebrigen  bezeichnet 
Einhorn  seine  Versuche  als  im  Entstehen  begriffen. 

Ohne  den  weiteren  Erfahrungen  des  Verfassers  vorgreifen  zu 
wollen,  möchte  ich  schon  jetzt  darauf  hinweisen,  dass  sicherlich  das 
Verfahren  Einhorns,  wie  die  Durchleuchtung  der  Körperhöhlen 
überhaupt  vor  der  directen  Beleuchtung  und  Inspection  derselben 
schon  wegen  des  hierbei  in  Anwendung  kommenden  'einfachen  Appa- 
rates den  Vorzug  verdient.  Indessen  möchte  ich  besonders  mit  Rück- 
sicht auf  die  wenig  ermuthigenden  Erfahrungen  Gottsteins2)  über 
die  Voltolini'sche  Kehlkopfdurchleuchtung  auch  der  Gastrodiaphanie, 
wenn  überhaupt,  so  einen  nur  beschränkten  diagnostischen  Werth  zu- 
erkennen. 

Wenn  Einhorn  mit  dem  Gastrodiaphan  vor  Allem  die  Grösse 
und  Lage  des  Magens  zu  exploriren  beabsichtigt,  so  möchte  ich  dem- 
gegenüber bemerken,  dass  wir  durch  eine  sorgsame  Inspection,  Per- 
cussion  und  Palpation  ev.  Aufblähung,  also  immerhin  durch  einfachere 
Manipulationen  dieses  Ziel  gleichfalls  in  den  allermeisten  Fällen  in 
zufriedenstellender  Weise  erreichen. 

Die  Gastroscopie  beruht  im  Wesentlichen  auf  denselben  Prin- 
cipien,  wie  sie  Brück  und  Milliot  bei  der  Diaphanoscopie  in  An- 
wendung gezogen  hatten.  Der  Apparat  besteht  in  der  Anwendung  des 
electrischen  Glühlichts,  welches  von  permanent  circulirendem  Wasser 
umspült  mittelst  entsprechender  Apparate   in  die  zu  untersuchenden 


i)  M.  Einhorn,  Die  Gastrodiaphanie.  New  Yorker  Med.  Wochenschrift, 
Novbr.  1889. 

2)  Gottstein,  Die  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1889,  No.  41. 
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Körperhöhlen  zur  Einführung  gelangt.  Besonders  Nitze  und  später 
der  Mechaniker  Leiter  in  Wien  haben  Wesentliches  zur  Vervollkomm- 
nung der  Apparate  beigetragen.  Ein  grosses  Verdienst  um  die  prac- 
tische  Einführung  des  Gastroscopes  erwarb  sich  Mikulicz,  der  damit 
einige  interessante  Beobachtungen  anstellte. 

Indessen  ist  einerseits  der  ganze  Apparat  zu  complicirt,  die  An- 
wendung eine  für  den  Patienten  recht  schwierige,  viel  Geduld  erfor- 
dernde und  schliesslich  der  thatsächliche  Gewinn  der  mühevollen  En- 
cheirese  ein  so  massiger,  dass  an  eine  allgemeine  Verwendung  desselben 
vorläufig  nicht  zu  denken  ist.  Aber  selbst  wenn  die  Methode  Vervoll- 
kommnungen erfahren  würde,  ist  es  immer  noch  fraglich,  ob  der  In- 
spection  des  Magencavum  durch  eine  starke  Lichtquelle  ein  hervor- 
ragender diagnostischer  Werth  beigemessen  werden  könnte.  Schrötter 
nennt  die  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  eine  »elegante  Spielerei«, 
wir  können  ceteris  paribus  von  der  Gastroscopie  nach  ihren  bisherigen 
Resultaten  nicht  viel  besser  urtheilen. 
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FÜNFTES  CAPITEL. 


Chemische  Untersiichuiigsnietlioden. 
Untersuchung  des  gemischten  Mundspeichels. 

Für  die  Untersuchung  des  Mundspeichels  kommen  in  Betracht: 
die  Menge,  die  Reaction,  die  Beschaffenheit  des  Fermentes  und  das 
Vorhandensein  abnormer  Bestandteile. 

Die  Menge  des  Speichels,  der  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen schwankt,  kann  abnorm  gross  oder  gering  sein.  Bei  einer 
nicht  geringen  Zahl  von  Magenleiden  finden  wir  starke  Speichelver- 
mehrung. Es  ist  dies  Symptom  offenbar  reflectorischer  Natur.  Wir 
finden  es  nach  meinen  Erfahrungen  bei  den  allerdifferentesten  Krank- 
heitsbildern, so  dass  es  für  die  Diagnose  kaum  verwerthbar  ist. 

Andere  dagegen  gehen  wieder  mit  mehr  oder  weniger  starkem 
Versiegen  der  Speichelabsonderung  einher.  Am  häufigsten  scheint 
dasselbe  bei  Magenkrebs  und  bei  catarrhalischen  Erkrankungen  der 
Magenschleimhaut  vorzukommen. 

Beide  Anomalien,  Speichelvermehrung  und  -Verminderung  findet 
man  dei  den  vielgestaltigen  Formen  der  nervösen  Dyspepsie  und  En- 
teropathie. 

Die  Reaction  des  Speichels  kann  bei  verschiedenen  Krankheits- 
zuständen  des  Magens  wechseln,  ohne  dass  derselben  hierbei  ein  se- 
mitischer Werth  zukommt. 

Wiederholt  habe  ich  zumal  bei  hysterischen  Frauen  sauren  Spei- 
chel beobachtet,  in  Fällen  von  organischen  Magenleiden  war  der  Be- 
fund ein  so  wechselnder,  dass  es  mir  unmöglich  ist,  einen  bestimmten 
Typus  nachzuweisen.  L'Heritier  fand  in  fünf  Fällen  von  Magen- 
krebs den  Mundspeichel  constant  sauer  und  Frerichs  schliesst  sich 
ihm  auf  Grund  von  sechs  Beobachtungen  von  ulcerirtem  Magencar- 
cinom  an.  Auch  Sticker1)  fand  in  zwei  Fällen  von  Magenkrebs  saure 
Reaction;  C.  Hübner  dagegen  ist  der  Ansicht,  dass  dies  nicht  die 
Regel  sei.  Auch  ich  habe  in  sechs  darauf  hin  untersuchten  Fällen 
theils  alkalische  theils  saure  Reaction  angetroffen.    Vielleicht  beruhen 


•)  Die  Bedeutung  des  Mundspeichels  in  physiologischen  und  pathologischen 
Zustünden.     Berlin  1889.     S.  42.°.. 
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die  älteren  positiven  Beobachtungen  auf  dem  Mangel  vorgängiger  Reini- 
gung der  Mundhöhle,  die  absolut  unerlässlich  ist.  —  In  den  beiden 
Fällen  von  Sticker  war  die  saure  Reaction  durch  Milchsäure  bedingt. 

Der  Fermentgehalt  des  Mundspeichels  bei  Erkrankungen  des 
Digestionsapparates  ist  bisher  wenig  geprüft,  wie  denn  hierüber  auch 
für  andere  Krankheiten  auffällige  Lücken  bestehen.  Die  Frage,  ob 
es  überhaupt  Fälle  mit  Ptyalinschwund  oder  Verminderung  giebt  (den 
man  in  Analogie  mit  der  Secretionssufficienz  bei  anderen  Drüsen  doch 
supponiren  könnte)  ist  nicht  einmal  aufgeworfen. 

Nach  meinen  in  diesem  Punkte  allerdings  wenig  belangreichen 
Erfahrungen  bin  ich  der  Ansicht,  dass  Ptyalinmangel  vorkommen 
kann.  Ich  glaube  dies  aus  zwei  Fällen  ableiten  zu  sollen,  bei  denen 
trotz  absoluten  Mangels  an  H  Cl  im  Mageninhalt  grosse  Mengen  Jod 
blaufärbenden  Amidulins  nach  längerem  Verweilen  im  Magen  zu  con- 
statiren  waren.  Die  Untersuchung  des  Speichels  ist  aus  äusseren 
Gründen  in  beiden  Fällen  leider  unterblieben.  Auch  Klemperer1) 
erwähnt  gelegentlich  einen  Fall,  bei  dem  der  Ptyalingehalt  direct  ver- 
ringert gefunden  wurde. 

Andrerseits  scheint  im  Ganzen  das  Ferment  gegen  äussere  Ein- 
flüsse ziemlich  wiederstandskräftig  zu  sein.  Bei  Stomatitis,  Periodon- 
titis, Alveolitis  u.  a.  habe  ich  wiederholt  die  amylolytische  Wirksam- 
keit des  Speichels  geprüft  und  erhalten  gefunden.  Vielleicht  dürften 
aber  genaue  Zuckerbestimmungen  Differenzen  gegen  die  Norm  ergeben. 

Bei  Ptyalismus  dürfte  der  Ptyalingehalt  wegen  der  starken  In- 
anspruchnahme der  Drüsenthätigkeit  in  der  Regel  vermindert  sein; 
ich  selbst  habe  in  einem  Falle  von  Ptyalismus  indess  gute  sacchari- 
ficirende  Fähigkeit  gefunden,  gleichfalls  ohne  über  quantitative  Be- 
stimmungen zu  verfügen. 

Aus  dem  Erwähnten  folgt  die  Noth wendigkeit,  den  Speichel 
auf  Fermentgehalt  zu  prüfen.  Namentlich  wenn  in  einem  H  Cl-freien 
Magensaft  viel  Dextrine  bezw.  Amylum  enthalten  ist,  ist  die  Unter- 
suchung des  Speichels  erwünscht.  Auch  hier  ist  eine  vorhergängige 
sorgfältige  Mundsäuberung  dringendes  Erforderniss. 

Qualitative  Aenderungen  des  Speichels  wurden  von  älteren 
Aerzten  vielfach  angegeben  und  mannigfach  ventilirt.  Wright  und 
mit  ihm  noch  Wunderlich  und  Oppolzer  nahmen  einen  festen, 
süssen,  albuminösen,  galligen,  blutigen,  kalkhaltigen,  eitrigen,  stinken- 
den etc.  Speichel  an. 


!)  Klemperer,  Ueher  Magenerweiterung  und  ihre  Behandlung.    Verhandlun- 
gen d.  Congresses  f.  innere  Medicin  1889,  S.  276. 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  7 
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Im  Allgemeinen  ist  klar,  dass  mit  der  Steigerung  der  Speichel- 
secretion  der  Gehalt  an  festen  Substanzen  und  namentlich  organischen 
Bestandteilen  abnehmen  werde.  Untersuchungen  des  Speichels  bei 
Chlorose,  Albuminurie,  Pneumonie,  Erysipel,  Febris  inflammatoria  von 
l'Heritier  ergaben,  verglichen  mit  dem  Gesunden,  ziemlich  grosse 
Differenzen  an  organischen  Stoffen  und  Salzen. 

Inwieweit  dies  auch  für  andere  Zustände  und  speciell  für  Störun- 
gen der  Digestionsorgane  gilt,  ist  bei  dem  Mangel  einschlägiger  Unter- 
suchungen nicht  zu  beantworten. 

Practisch  von  Bedeutung  ist  die  bereits  früher  (S.  15)  erwähnte 
Zunahme  des  Speichels  an  Rhodansalzen,  wie  sie  besonders  in  dem 
Speichelerbrechen  bei  dem  Wasserkolk  (Vomitus  matutinus)  gefunden 
wird.  Ueber  die  Reaction  auf  Rhodansalze  s.  S.  15.  Andrerseits  fand 
Fenwick')  bei  Magencarcinom  sehr  geringe  Anwesenheit  oder  selbst 
völligen  Mangel  des  Rhodankalium. 

Prüfung  der  chemischen  Functionen  des  Magens. 

a)   Ohne  Sondenanwendung. 

Das  Erbrochene  Dem  Erbrochenen  kommt  bald  eine  weit- 
gehende diagnostische  Bedeutung  zu,  ja  dasselbe  kann  mitunter  eine 
bis  dahin  zweifelhafte  Diagnose  vollständig  aufklären,  in  anderen  Fällen 
ist  sie  für  letztere  weniger  zu  verwerthen.  In  jedem  Falle  ist  es  aber 
als  Symptom  von  grösster  Wichtigkeit  und  erfordert  eine  eingehende 
Beachtung. 

Man  hat  beim  Erbrechen  ebenso  wie  bei  der  Untersuchung  des 
Mageninhalts  das  Aussehen,  Menge,  Geruch,  Geschmack,  chemische 
Beschaffenheit  und  microscopischen  Befund,  sowie  etwaige  abnorme 
Beimischungen  zu  berücksichtigen.  Da  diese  Punkte  zumeist  im  Ka- 
pitel über  Mageninhaltsuntersuchungen  ausführlich  behandelt  werden, 
so  erübrigt  es  an  dieser  Stelle  den  speciellen  semiotischen  Werth  des 
Erbrochenen  zu  besprechen. 

Von  Bedeutung  ist,  ob  das  Erbrochene  Speisereste  enhält  oder 
nicht. 

Im  ersteren  Falle  ist  von  Wichtigkeit,  sich  über  die  letzte  und 
die  früheren  Mahlzeiten,  sowie  über  die  nach  der  letzten  Mahlzeit 
verstrichene  Frist  zu  Orientiren,  weil  sich  hieraus  werth  volle  Schlüsse 
für  den  Ablauf  der  Digestion   ergeben.     Befinden   sich  z.  B.   in  dem 


i)  Fenwick,  Ueber  die  quantitativen  Veränderungen  des  Schwefelcyankaliums 
bei  verschiedenen  Krankheiten.     Med.-chir.  Transactions.     Bd.  55,  S.  116.     1882. 
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Mageninhalte  noch  Nahrungsreste  von  vortägigen  Mahlzeiten,  so  spricht 
dies  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  für  eine  mechanische  Behinderung 
der  Peristaltik  (Stenose  des  Pylorus,  bedingt  durch  vorangegangenes 
Ulcus,  durch  Carcinom,  Verätzungen,  abnorme  Adhäsionen,  oder  auch 
durch  Abschwächung  der  Magenmusculatur  in  Folge  secundärer  oder 
idiopathischer  Entzündungsprocesse).  Von  Bedeutung  ist  ferner  die 
Qualität  des  Erbrochenen.  Hierbei  kommt  in  Betracht,  ob  die  In- 
gesta  verdaut,  zum  Theil  verdaut  oder  gar  nicht  verdaut  sind,  ob 
ein  Unterschied  zwischen  Albumin-  und  Kohlenhydratverdauung  Statt 
hat,  ob  grosse  Fettmengen  bezw.  Fettsäuremengen  vorhanden  sind 
oder  nicht. 

Sind  die  Ingesta  gut  verdaut,  so  deutet  dies  auf  eine  nervöse 
Magenerkrankung  oder  auf  reflectorisches  oder  cerebrales  oder  spinales 
Erbrechen  hin.  Doch  kann  auch  bei  organischen  Magenleiden  bei  nor- 
maler Digestion  Erbrechen  vorkommen,  namentlich  bei  acuten  oder 
subacuten  Verdauungsstörungen.  Auch  kann  bei  Ulcus  ventriculi  und 
bei  Magencatarrhen  im  Anfangsstadium  das  Aussehen  des  Erbrochenen 
dem  normalen  Chymus  durchaus  ähnlich  sein.  Bei  mangelhaft  ver- 
dauten Ingestis  ist  nicht  ohne  Weiteres  ein  ungünstiger  Schluss  auf 
den  Ablauf  der  Digestion  zu  ziehen,  da  schon  vor  dem  Brechact 
grössere  Schleimmengen  theils  producirt  theils  hinuntergewürgt  sein 
können,  die  der  Verdauung  entgegenwirken.  Falls  der  Vomitusact 
ohne  Uebelkeit  verlaufen  ist,  so  hätte  man  in  der  Qualität  des  Er- 
brochenen schon  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Criterium  für  etwaige 
Verdauungsanomalien.  Hierbei  wird  Vorhandensein  oder  Fehlen  von 
Schleim  und  Speichel  für  die  Beurtheilung  dieses  Momentes  gewürdigt 
werden  müssen. 

Absoluter  Mangel  an  Verdauung,  der  übrigens  nur  selten  — 
nach  meinen  Erfahrungen  nur  bei  atrophirenden  Processen  der  Magen- 
schleimhaut —  vorkommen  dürfte,  spricht,  wenn  zwischen  der  letzten 
Nahrungsautnahme  und  dem  Vomitusacte  ein  längerer  Zeitraum  (also 
2—3  Stunden)  liegt,  mit  Wahrscheinlichkeit  für  hochgradige  Störungen 
im  Drüsenapparat.  Doch  ist  zumal  bei  gemischter  Mahlzeit  die  Ent- 
scheidung, ob  thatsächlich  Apepsie  oder  besser  Achymie  vorliegt,  nicht 
so  einfach.  Einzelne  verdaute  Fleichreste  können  auch  im  chemisch 
sufficienten  Magen  liegen  bleiben.  Nur  abnorm  grosse  Mengen  von 
Fleisch  sind  hier  entscheidend. 

Dem  Erbrochenen  können  nun  fremdartige  Substanzen  beige- 
mischt sein,  hauptsächlich  Blut,  selten  Eiter,  Schleim,  Speichel, 
Galle,  Darmsaft  oder  -inhalt,  Schleimhaut-  oder  Geschwulst- 
partikel, Koth,  Parasitenfragmente  u.  a. 

7* 
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a)  Blut.  In  der  Regel  hat  das  Blut  unter  dem  Einfluss  des 
Erbrochenen  bereits  starke  Veränderungen  erlitten,  nur  in  seltenen 
Fällen  ist  es  frisch.  Wir  können  aus  der  Beschaffenheit  des  Blutes 
werthvolle  Schlüsse  auf  den  Character  des  Erbrochenen  ziehen.  Be- 
findet sich  nach  mehrstündigem  Stehen  in  dem  Erbrochenen  noch 
klares  Blut  und  zeigt  die  Untersuchung  unter  dem  Microscop  noch 
wohlerhaltene  rothe  Blutzellen,  so  ist  von  einer  Säureproduction  des 
Magens  keine  Rede.  Der  veränderte  Blutfarbstoff  verleiht  dem  Er- 
brochenen je  nach  der  Beschaffenheit  und  dem  Säuregrade,  auch  nach 
der  Dauer  der  Beimischung  verschiedene  Farbentöne  vom  Tiefschwarzen 
bis  zur  Farbe  von  Kaffee  oder  Cacaoaufgnss.  Die  letztgenannte  Fär- 
bung deutet  stets  auf  eine  bereits  vor  vielen  Stunden  stattgefundene 
Blutung  hin.  Die  genannten  Veränderungen  können  Blutungen  einer- 
seits leicht  übersehen  lassen,  anderseits  solche  vortäuschen.  Es  ist 
daher  in  diesen  Fällen  eine  gründliche  chemische  und  microscopische 
Untersuchung  nothwendig. 

b)  Eiter.  In  seltenen  Fällen  (Gastritis  phlegmonosa,  Gastritis 
diphtherica  u.  a.)  sind  mehr  oder  weniger  grosse  Eitermengen  dem 
Erbrochenen  beigemischt,  Falls  die  Beimengung  desselben  nicht  schon 
macroscopisch  zweifellos  ist,  kann  man  durch  einen  Blick  in  das  Mi- 
croscop die  Diagnose  stellen.  Hiermit  ist  aber  keineswegs  die  Pro- 
venienz des  Eiters  erwiesen,  es  kann  der  Eiter  auch  aus  einem  Ab- 
scess  des  Dickdarms,  der  zu  Verlöthungen  mit  dem  Magen  geführt 
hat,  desgleichen  von  einer  eitrigen  Pancreatitis ,  aus  Leberabscessen, 
endlich  auch  aus  dem  Dünndarm  herstammen. 

c)  Schleim  und  Speichel  ist  im  Erbrochenen  stets  anwesend. 
In  grösseren  Mengen  ist  er  ohne  Weiteres  erkennbar,  in  geringeren 
klärt  die  Mucinreaction,  sowie  der  microscopische  Befund  darüber  auf. 

d)  Galle  ist  dem  Erbrochenen  gleichfalls  nicht  selten  beige- 
mengt; eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  derselben  nicht 
zu.  Zum  sichern  Nachweis  der  Galle  in  zweifelhaften  Fällen  ist  die 
Gallenfarbstoffreaction  (Gmelin'sche  Probe),  sowie  (nach  Entfernung 
der  Eiweisskörper  durch  Phosphorwolframsäure)  die  Pettenkofer'sche 
Probe  auf  Gallensäuren  oder  die  Darstellung  von  Cholestearin  noth- 
wendig. 

e)  Schleimhaut-  oder  Geschwulstpartikel  kommen  in  sel- 
tenen Fällen  gleichfalls  im  Erbrochenen  vor.  Die  microscopische  Unter- 
suchung kann  unter  Umständen  werthvolle  Ergebnisse  haben,  ja  die 
bis  dahin  zweifelhafte  Diagnose  sichern.  Weiteres  siehe  unter  Mi- 
croscopie  des  Mageninhalts. 
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f)  Kotherb  rechen  wird  durch  den  Geruch  festgestellt.  Wo 
grosse  Mengen  vorhanden  sind,  kann  man  auch  im  Destillat  der  Fae- 
ces  den  Nachweis  von  Phenol,  Indol  und  Skatol  führen  (s.  hierüber 
Hoppe,  Seyler,  Handbuch  der  physiol.  pathol.  Analyse  S.  506.) 

g)  Parasiten.  Es  kommen  von  solchen  vor:  Ascariden,  Glieder 
von  Taenien,  Oxyuris  vermicularis,  Anchylostomum  duodenale,  Trichi- 
nen. Auch  Echinococcenblasen  hat  man  bei  Durchbruch  von  der  Leber 
aus  im  Erbrochenen  gefunden.  Zu  den  Seltenheiten  gehören  Befunde 
von  Käsemaden  (Meschede),  Dipterenlarven  (Gerhardt)  und  Flie- 
genlarven (Küchenmeister,  Lublinski,  Senator). 

Ist  das  Erbrochene  speisefrei,  so  kann  es  sich  entweder  um 
Blut,  Speichel,  Schleim  Galle  oder  Darmsaft  handeln.  Bluterbrechen 
(Haematemesis)  kommt  vor  bei  Ulcus,  unter  Umständen  auch  bei  Car- 
cinom,  ferner  bei  Lebercirrhose,  bei  varicöser  Venenentartung  des  Oeso- 
phagus, bei  Stauungszuständen  der  Leber  oder  auch  bei  Herzfehlern 
mit  beträchtlichen  Stauungen  im  kleinen  Kreislauf.  Die  abundantestcn 
Blutungen  stammen  in  der  Regel  vom  Magen  oder  dem  Duodenum, 
doch  lehren  die  interessanten  Zusammenstellungen  von  Quincke1), 
dass  auch  durch  ein  Ulcus  des  Oesophagus  (gewöhnlich  hart  an  der 
Cardia)  reichlicher  Bluterguss  statthaben  kann. 

Bezüglich  der  Provenienz  der  Blutungen  aus  anderen  Ursachen 
müssen  die  Befunde  der  Lungen-,  Leber-  und  Herz-Untersuchung  die 
Diagnose  aufklären.  Die  Diagnose  vi cariirende  Magenblutung  darf 
nur  bei  thatsächlich  vorhandenen  menstruellen  Störungen  und  auch 
dann  nur  mit  grosser  Vorsicht  gestellt  werden. 

Manche  Aerzte  sind  geneigt  geringe  Magenblutungen  (also  1 — 2  Theelöffel 
Blut)  bereits  mit  Sicherheit  auf  Ulcus  zurückzuführen.  Ich  habe  viele  Fälle  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt,  bei  denen  indess  die  übrige  Untersuchung  absolut 
keinen  Anhaltspunkt  für  Ulcus  bot,  obschon  Digestionsstörungen  vorhanden  waren. 
Wenn  man  sieht,  wie  leicht  durch  den  Sondenreiz  und  wahrscheinlich  auch  häufig 
durch  den  Reiz  von  Ingestis  kleine  capilläre  Blutungen  entstehen,  ohne  dass  die 
Patienten  den  geringsten  Nachtheil  davon  haben,  so  beweist  das,  wie  unsubstanziirt 
die  Diagnose  Ulcus  rotundum  unter  solchen  Umständen  ist. 

Erbrechen  von  reinem  Speichel  ist  ein  häufiges  Symptom  bei 
chronischen  Catarrhen  des  Pharynx,  an  die  sich  nicht  selten  durch 
den  Reiz  der  hinuntergeschluckten  Speichelmengen  ein  secundärer  Ca- 
tarrh  des  Magens  schliesst.  Es  handelt  sicli  hierbei  um  dünnflüssige 
im  spec.  Gewicht  zwischen  1004 — 1007  schwankende,  an  festen  Sub- 
stanzen arme  Massen.  Man  bezeichnet  diese  Art  des  Erbrechens  be- 
kanntlich als  V  o  m  i  t  u  s  m  a  t  u  t  i  n  u  s  oder  W  a  s  s  e  r  k  o  1  k.    Die  Reaction 


!)  Quincke,  Ulcus  oesophagi  ex  digestione.   D.  Arch.  f.  kl.  Med.   Bd.  24,  S.  2. 
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des  Erbrochenen  ist  in  der  Regel  alkalisch,  zeigt  aber  trotzdem  Fer- 
mentanwesenheit  (Labzymogen,  Pepsinogen).  Characteristisch  ist  ausser 
der  Mucinreaction  die  burgunderrothe  Färbung  mit  verdünnter  Eisen- 
chloridlösung, welche  für  Gegenwart  von  Rhodansalzen  spricht. 

Schleimerbrechen  deutet,  falls  es  wiederholt  auftritt,  ent- 
weder auf  Pharyngitis  chronica  oder  Magencatarrh  oder  auf  beides  zu- 
sammen. Genaue  Inspection  des  Pharynx,  sowie  Explorativsondirung 
des  Magens  lassen  über  die  Diagnose  keinen  Zweifel.  Zuweilen  sind 
dem  Schleim  etwas  Blut,  Galle  oder  auch,  in  der  Regel  unverdaute, 
Nahrungsresiduen  beigemengt.  Erbrechen  von  reinem  Schleim  spricht 
nach  meiner  Erfahrung  fast  mit  Sicherheit  gegen  Magenectasie. 
Die  Mengen  von  erbrochenem  Schleim  sind  in  der  Regel  durchaus 
nicht  bedeutend,  1—2  Esslöffel  oder  noch  weniger. 

Erbrechen  von  Galle  bezw.  Dünndarmsaft.  Ausser  bei 
acuten  Entzündungsprocessen  (Peritonitis,  acute  Gastritis)  wird  Er- 
brechen von  Galle  und  Dünndarmsaft  auch  bei  chronischen  Magen- 
Darmcatarrhen  nicht  selten  beobachtet.  Wenn  es  in  geringen  Mengen 
vorkommt,  hat  es  kein  wesentliches  diagnostisches  Interesse,  wohl 
aber  bei  grossen,  Va  bis  1  Liter  betragenden  Massen.  In  derartigen 
Fällen  muss  man  entweder  an  eine  abnorme  Lagerung  des  Magens 
zum  Duodenum  (Riegel)  oder  an  Stenose  des  Duodenum  (Cahn) 
oder  schliesslich  an  eine  Insuffizienz  des  Pylorus  denken.  Wichtig 
für  die  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen,  ob  der  Galle  pancreatischer 
Saft  beigemischt  ist  oder  nicht.  Das  Fehlen  desselben  bei  alkalischer 
Reaction  weist  nach  meinen  allerdings  nicht  durch  Sectionen  erhärteten 
Erfahrungen  auf  eine  Erkrankung  des  Pancreas  hin.  Bezüglich  der 
Veränderungen  der  Galle  unter  dem  Einfluss  des  Magensaftes  s.  S.  108. 

Obwohl  unter  Umständen  die  genauere  Untersuchung  des  Erbrochenen  manche 
werthvollen  Ergebnisse  liefert,  ist  sie  doch  nur  mit  grosser  Vorsicht  für  die 
Beurtheilung  der  chemischen  Magenfunctionen  zu  verwerthen.  Wir 
dürfen  nie  vergessen,  dass  das  Erbrechen  wenigstens  in  denjenigen  Fällen,  wo  es 
den  Ausdruck  einer  Magenaffection  darstellt,  als  Product  einer  abnormen  che- 
mischen oder  mechanischen  Reizung  der  Magenschleimhaut  anzusehen 
ist.  Dass  es  zum  Erbrechen  kommt,  zeigt  eben  an,  dass  vorübergehend  ganz  ab- 
norme, dem  sonstigen  Verlauf  inadäquate  Aenderungen  in  der  Zusammensetzung 
des  Mageninhaltes  vor  sich  gegangen  sein  müssen. 

b)   Directe  Prüfung  der  Magensaftsecretion. 

Von  mehreren  Forschern  sind  wegen  der  mit  der  Sonde  ver- 
bundenen Belästigungen  Methoden  ersonnen  worden,  durch  die  man 
sich  über  die  Secretion  der  Magenschleimhaut  auf  einfache  Weise  unter- 
richten kann. 
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1.  Methode  von  Edinger1).  Derselbe  empfiehlt  kleine  an  einen 
Seidenfaden  geheftete  Schwämmchen ,  die  in  eine  Gelatinekapsel  ge- 
presst  werden,  verschlucken  zu  lassen.  Die  Kapsel  löst  sich  sehr 
schnell  und  nun  wird  das  Schwämmchen  mit  Magensaft  getränkt  wieder 
herausgezogen.  Die  Methode  hat  den  Nachtheil,  dass  das  Schwämm- 
chen beim  Herausziehen  Schleim  aufsaugt  und  dadurch  den  Magen- 
saft neutralisirt. 

2.  Methode  von  Späth2).  Derselbe  benutzte  an  Seidenfädchen 
befestigte  mit  Congolösung  getränkte  Hollundermarkkügelchen,  die, 
falls  Salzsäure  secernirt  wird,  sich  blau  färben.  Bei  dieser  Methode 
ist  nur  der  positive  Ausfall  beweisend,  während  der  negative  durch 
nachträgliche  Einwirkung  von  Schleim,  Speichel  u.  s.  w.  bedingt  sein 
kann  (s.  das  Capitel  über  den  Salzsäurenachweis). 

3.  Methode  von  Günzburg3).  Günzburg  bedient  sich  des 
Jodkaliums,  welches  er  in  Gummischläuche  von  äusserst  dünner  Wan- 
dung einschliesst,  die  zum  Aufspringen  geneigt  sind.  In  einen  der- 
artigen Schlauch  wird  eine  aus  0,2—0,3  gr  bestehende  Jodkalium- 
tablette eingeschoben  und  die  beiden  Enden  des  Schlauches  werden 
zum  Verschluss  so  umgeknickt,  dass  sie  sich  berühren.  Der  Ver- 
schluss wird  durch  drei  vorher  in  Alcohol  aufbewahrte  und  daher 
festgewordene  Fibrinfäden  bewirkt.  Von  den  so  verschlossenen  Päck- 
chen, die  in  Glycerin  vorräthig  gehalten  und  in  eine  Gelatinekapsel 
gepresst  werden,  wird  eins  eine  Stunde  nach  dem  Probefrühstück  ver- 
schluckt. Alle  Viertelstunden  wird  nun  der  Speichel  des  Versuchs- 
individuums durch  die  Stärkeprobe  auf  Anwesenheit  von  Jodkalium 
untersucht.  Die  Idee  der  Methode  beruht  nun  darauf,  aus  der  Schnellig- 
keit des  Auftretens  der  Jodreaction  auf  die  Verdauungsenergie  zu 
schliessen.  letztere  gemessen  an  der  Lösungs-  bezw.  Quellungszeit, 
die  das  Fibrin  gebraucht,  Die  Bedenken  gegen  diese  an  sich  sinn- 
reiche Methode  beruhen  in  der  Unmöglichkeit,  den  Ort  der  Lösung 
(Darm  oder  Magen)  festzustellen,  ferner  dass  auch  bei  Anwesenheit 
von  Gährungssäuren  eine  partielle  oder  totale  Quellung  der  Fibrin- 
fäden erfolgen  und  demnach  normale  Jodreaction  vorgetäuscht  werden 
könnte.  Endlich  giebt  die  Methode  nur  Auskunft  üher  die  secretorische 
nicht  aber  über  die  Resorptions-  und  motorische  Sphäre.  Immerhin 
dürfte  sie  bei  Contraindication  der  Sondeneinführung  (s.  S.  85)  An- 
wendung verdienen. 


*)  Edinger,  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Magens.    Deutsches  Archiv 
f.  klin.  Med.  Bd.  29,  1881. 

2)  Späth,  Münchn.  med.  W.,  1887,  No.  51. 

3)  Günzburg,  Deutsch,  med.  W.  1889,  No.  41. 
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c)   Des  mittelst  der  Sonde  gewonnenen  Mageninhaltes. 

Methoden  der  Mageninhaltsgewinnung  Der  Mageninhalt 
kann  durch  zweierlei  Methoden  gewonnen  werden.  Er  kann  angesaugt 
(aspirirt)  werden  oder  man  lässt  ihn  mittelst  der  Bauchpresse  aus- 
pressen (exprimiren).  Für  die  Praxis  ist  es  nothwendig  beide  Methoden 
zu  kennen,  da  sie  zuweilen  neben  einander  zur  Anwendung  gelangen. 

A.  Aspirationsmethode.  Die  Aspirationsmethode  kann  er- 
folgen durch  eine  Magenpumpe,  wie  sie  zuerst  von  Kussmaul  an- 
gegeben und  nachher  vielfach  modificirt  worden  ist.  Die  Methode 
leidet  in  practischer  Hinsicht  an  mehrfachen  Uebelständen.  Der  eine 
liegt  in  der  Furcht  des  Kranken  vor  der  Anwendung  eines  Instru- 
mentes (der  Name  Auspumpen  des  Magens,  der  leider  auch  in  Aerzte- 
kreisen  noch  häufig  gehört  wird,  jagt  manchen  Kranken  allein  schon  ge- 
linden Schrecken  ein),  der  andere  darin,  dass  dasselbe  in  der  üblichen 
Form  ziemlich  complicirt  ist,  sich  schwer  auseinandernehmen  und  in 
seinen  einzelnen  Theilen  reinigen  lässt.  Nicht  zuletzt  dürfte  die  Ge- 
fahr der  Abreissung  von  Schleimhauttheilchen,  wie  sie  thatsächlich  bei 
Anwendung  der  Magenpumpe  vorgekommen  ist  (Leube,  Schliep, 
Malbranc,  Wiesner,  v.  Ziemssen  u.  A.)  in  Betracht  zu  ziehen  sein. 

Ferner  kann  die  Aspiration  mittels  Flaschenaspiratoren  vor- 
genommen werden,  für  welche  der  Potain'sche  Apparat  zur  Aspiration 


Fig.  8. 


von  pleuritischen  Exsudaten  das  Vorbild  gewesen.  Dieselben  sind  viel- 
fach modificirt  und  für  Zwecke  der  diagnostischen  Mageninhaltsunter- 
suchungen auch  verbessert  worden.  Man  kann  in  der  verschieden- 
artigsten Weise  sich  einen  brauchbaren  Aspirator  construiren.  Hierzu 
kann   man   in   Analogie  des   von   Fürbringer1)  für  die  Ansaugung 


')  Fürbringer,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888,  No.  13,  S.  254. 
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von  Exsudaten  der  Pleurahöhle  empfohlenen  Apparates  eine  Wulff'sche 
Flasche  oder  auch  eine  Glasflasche  mit  doppelt  durchbohrtem  Stopfen 
anwenden,  in  beide  Bohrungen  zwei  möglichst  weite  Glasröhren  brin- 
gen, deren  eine  man  durch  Gummischlauch  mit  der  Sonde,  die  andere 
mit  der  Potain'schen  Spritze  oder  einem  Gummiballon,  der  die  Luft 
ansaugt,  verbindet,     (Fig.  8  u.  9.) 


Durch  Ballonaspiratoren.  Hierzu  kann  man,  wie  Ewald1) 
dies  thut,  sich  eines  Ballons  in  Form  einer  Birne,  wie  bei  dem  be- 
kannten Politzer -Apparat  bedienen,  indem  man  denselben  in  passen- 
der Weise  mit  der  Magensonde  verbindet.  Hierbei  muss  man  aber 
nach  jeder  Ansaugung  die  Birne  entfernen,  was  sehr  umständlich  ist. 
Ich  wende  einen  auf  demselben  Princip  beruhenden  Aspirator  an 
(Fig.  10),  der  einen  starken,  beiderseitig  mit  gleichlangen  Gummischläu- 
chen endigenden  Gummiballon  darstellt.  Durch  ein  Schaltstück  aus 
Glas  wird  der  Apparat  mit  der  Magensonde  verbunden.  Ausserdem 
befindet  sich  an  dem  der  Sonde  abgewendeten  Schlauch  ein  Halm  (Q), 
welcher  dessen  Lumen  absperren  kann.  Bei  geöffnetem  Hahn  wird 
der  Ballon  nun  comprimirt  und  dadurch  die  Luft  entfernt.  Schliesst 
man  nun  den  Hahn  ab,  so  saugt  der  Ballon  den  etwa  im  Magen  be- 
findlichen Inhalt  an.  Bei  erneuter  Oeffhung  des  Hahnes  kann  der 
Inhalt  des    Ballons   bei   Compression    des    der  Sonde    zugewendeten 


l)  Ewald,  Klinik  der  Verdauungs-Krankheiten,  2.  Aufl.,  S.  11. 
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Schlauches  in  ein  darunter  gehaltenes  Gefäss  ausgedrückt  werden, 
worauf  die  Procedur  in  derselben  Weise  von  Neuem  beginnt.  Der 
Apparat  kann,  da  er  aus  einem  Stück  besteht,  in  vollkommenster 
Weise  gereinigt  werden.  Ich  kann  denselben  auf  Grund  mehrjähriger 
Erfahrungen  warm  empfehlen. 

Fig.  10. 


Aspirator  zum  Ans'augen  des  Mageninhaltes. 
B  Ballon.     S  Sonde.     Q  Quetschhahn,  bei  I  geöffnet,  bei  II  geschlossen. 

Complicirtere  Apparate  stellen  die  ursprünglich  von  Jaworski  und  die 
von  Cyrniahski  angegebenen  dar.  Ich  nehme  von  einer  genaueren  Beschreibung 
derselben  Abstand,  da  sie  für  die  Praxis  keine  Vortheile,  wohl  aber  den  Nach- 
theil aller  wenig  portativen  und  compendiösen  Instrumente  in  sich  schliessen. 

B.  Expressionsmethode.  Diese  von  Ewald  und  Boas  an- 
gegebene Methode  stellt  die  einfachste  Gewinnungsart  des  Magenin- 
haltes dar.  Sie  benöthigt  keines  weiteren  Instrumentes  als  der  Sonde 
und  keiner  anderen  Anforderung  an  den  Kranken  als  massiger  ev. 
durch  Hustenlassen  zu  verstärkender  Bauchpressbewegungen.  Sie 
eignet  sich  besonders  für  den  Praetiker,  dem  Instrumente,  wie  die 
oben  angegebenen  nicht  immer  zur  Verfügung  stehen.  Je  nachdem 
der  Magen  mit  viel  und  besonders  dünnflüssigem  Inhalt  oder  mit 
dickem,  unverdaute  Reste  enthaltenden  Chymus  gefüllt  ist,  wird  die 
Expression  bald  sehr  leicht  bald  schwieriger,  zuweilen  auch  gar  nicht 
von  Statten  gehen.  In  solchen  Fällen  kann  man  einen  zweiten  Ver- 
such mit  der  Aspiration  machen,  der,  wie  ich  mich  in  vielen  Fällen 
überzeugt  habe,  von  gutem  Erfolg  begleitet  sein  kann. 

Die  Expressionsmethode  hat  gegenüber  der  Aspiration  aber  auch 
Nachtheile,  die  ernste  Berücksichtigung  verdienen.  Dieselben  bestehen 
in  der  Möglichkeit,  durch  zu  starkes  Pressen  auf  der  Magen-  oder 
Darmschleimhaut,  zumal  bei  entzündlichen  Processen,  Blutungen  her- 
vorzurufen. Danach  sehe  ich  in  dem  Vorhandensein  alter  Ulcera  im 
Magen,  ulcerirter  Carcinome,  Phthise  mit  vorangegangener 
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Hämoptoe,  Neigung  zu  Menorrhagieen,  hämorrhagischen  In- 
farcten  u.  a.  eine  unbedingte  Contraindication  für  die  Anwendung 
der  Expressionsmethode  und  substituire  dieser  in  solchen  Fällen  die 
Aspiration. 

Untersuchung  des  nüchtern  gewonnenen  Mageninhaltes. 

Die  Untersuchung  des  nüchternen  Magens  gehört  zu  den  wich- 
tigsten Hilfsmitteln  der  Diagnostik.  Man  kann  unter  Umständen  durch 
diese  allein  die  Diagnose  (z.  B.  einer  Ectasie  in  Folge  von  Stenose) 
begründen.  Da  der  nüchterne  Magen  in  der  Regel  leer  ist  —  die 
gegenteiligen  Behauptungen  von  Schreiber  und  Rosin  sind  auf 
den  irritirenden  Effect  der  Sondirung  zu  beziehen  —  so  ist  der  Be- 
fund grösserer  Mengen  von  Inhalt  (über  100  ccm),  welcher 
Art  er  auch  sei,  als  Anomalie  aufzufassen. 

Der  Magen  kann  unter  diesen  Umständen  enthalten: 

ai  Speisereste  von  der  letzten  oder  selbst  vorletzten  Mahl- 
zeit. Ist  die  Menge  derselben  gross,  befindet  sich  vor  allem  viel 
saure,  nach  Fettsäuren  riechende  Flüssigkeit  im  Magen,  so  weist  dies 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit,  selbst  Sicherheit  auf  Ectasie  des 
Magens  hin.  Geringe  Speisereste,  welche  in  den  Schleimhautfalten 
gelegen  der  Expulsion  in  den  Darm  entgangen  sind  (besonders  häufig 
Fragmente  von  harten  Eiern,  Obst,  Rosinen,  Pflaumenschalen  u.  a.) 
sind  keineswegs  als  pathologisch  anzusehen.  Die  genauere  Unter- 
suchung der  Retentionsrlüssigkeit  wird  den  Character  derselben  (Art 
der  Säure,  Microorganismen  u.  a.)  festzustellen  haben. 

b)  Reines  Magensecret.  Es  können  unter  Umständen  auch 
bei  Magengesunden  oder  bei  Kranken  mit  Magenstörungen,  die  sub- 
jectiv  nicht  zur  Perception  kommen.  Mengen  von  50—100  ccm  Magen- 
saft exprimirt  werden.  Wird  diese  Menge  überschritten,  so  kann  man 
unbedingt  eine  Secretionsanomalie  annehmen.  Man  bezeichnet  dieselbe 
als  Magens aftflnss  (Reichmann).  Bei  echtem,  wirklichen  Magen- 
saftfiuss  erfolgt  die  Secretausscheidung  unabhängig  von  der  Nahrungs- 
aufnahme. Diese  Diagnose  kann  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  zwi- 
schen der  Abendmahlzeit  und  der  Untersuchung  am  Morgen  keine 
Speise-  oder  Fl üssi gkeitsznfuhr  stattgefunden  hat.  Noch  schärfer 
kann  dieser  Nachweis  geführt  werden,  wenn  nach  den  Vorschriften  von 
Reichmann1)  und  Riegel2)  nach  der  letzten  Abendmahlzeit  der  Ma- 


x)  Reichmann,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882  No.  40  und  1884  No.  2. 
2)  Riegel.  Volkmanns  Sammlung  klin.  Vorträge  No.  289. 
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gen  durch  die  Ausspülung  entleert  wurde.  In  der  Regel  combinirt 
sich  mit  Magensafttiuss  eine  Secretion  übermässig  sauren  Magensaftes 
(Superacidität).  Der  Magensaft  ist  nach  den  im  Capitel  über  Magen- 
inhaltsuntersuchung  gegebenen  Regeln  chemisch  und  microscopisch  zu 
untersuchen. 

c)  Schleim  bezw.  Speichel.  Neben  Beimischung  von  Schleim 
und  Speichel  zum  nüchternen  Magensecret,  die  in  geringen  Mengen 
physiologisch  vorkommen,  kann  auch  der  Magen  ausschliesslich  Schleim 
oder  Speichel  enthalten.  Derselbe  characterisirt  sich  ausser  durch 
sein  bekanntes  Aussehen  durch  die  Mucinreaction.  Microscopisch  er- 
giebt  sich  hierbei  Anwesenheit  von  zahlreichen  Mucinkörperchen  und 
Epithelien.  Die  Anwesenheit  von  Schleim  oder  Speichel  kann  sowohl 
durch  Entzündungsprocesse  im  Munde  (Stomatitis,  Ptyalismus,  Pharyn- 
gitis u.  a.)  als  auch  durch  pathologische  Secretion  der  Schleimdrüsen 
des  Magens  (Catarrhus  mucosus)  endlich  durch  beide  derselben  Ur- 
sache entspringende  Processe  hervorgerufen  sein.  Beim  chronischen 
Magencatarrh  finden  sich  die  einzelnen  (unverdauten)  Speisereste  mit 
glasig  zähem  Schleim  überzogen,  welche  das  Sondenlumen  nur  unter 
Zuhülfenahme  starker  Pressbewegungen  passiren.  Die  Reaction  des 
Mageninhaltes  ist  entweder  schwach  sauer  oder  neutral  oder  selbst 
alkalisch;  freie  Salzsäure  fehlt  oder  ist  nur  in  Spuren  vorhanden, 
doch  sind  selbst  bei  neutraler  oder  alkalischer  Reaction  die  Zymogene 
der  Magenschleimhaut  (Labzy mögen,  Propepsin)  enthalten.  —  Der 
nüchterne,  schwachsaure  oder  selbst  neutral  bis  alkalisch  reagirende 
Magenschleim  enthält  die  in  Betracht  kommenden  Enzyme,  ausser- 
dem besitzt  er  in  vielen  Fällen  invertirende  Eigenschaften  (s.  auch 
S.  21). 

d)  Galle.  In  manchen  Fällen  ist  ein  Rücktritt  von  Galle  in 
den  Magen  beobachtet  worden.  Durch  längeres  Verweilen  daselbst 
wird  das  Bilirubin  desselben  in  Biliverdin  umgewandelt,  die  Galle 
wird  gelblich  bis  grasgrün.  Durch  Vermischung  von  Magensaft  mit 
Galle  oder  Darmsaft  (s.  unter  e)  werden  das  Gallenmucin  und  das 
thierische  Gummi  (Landwehr),  sowie  die  Gallenfarbstoffe  gefällt, 
durch  Behandlung  mit  Alkalien  können  dieselben  wieder  in  Lösung  ge- 
bracht werden.  Galle  hebt  nicht,  wie  nach  dem  Vorgange  von  Brücke 
noch  zuweilen  angenommen  wird,  die  peptische  Wirksamkeit  des  Ma- 
gensecretes  auf,  sondern  sie  wirkt  wie  jeder  andere  Eiweisskörper 
säureentziehend.  Wird  von  der  Magenschleimhaut  genügend  Säure 
secernirt,  so  dass  in  dem  Gemisch  von  Galle  und  Magensaft  H  Cl  in 
freiem  Zustande  sich  befindet,  so  verdaut  das  Gemisch  ebensogut  wie 
ein  Magensaft  mit  demselben  Gehalte  an  H  Cl  allein.    Auch  die  Lab- 
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Wirkung  eines  Gemisches  von  Galle  und  Magensaft  bleibt  solange  er- 
halten, als  Salzsäure  frei  bleibt.  Eine  specifische  Wirkung  von 
Galle  auf  das  Magensecret  besteht  demnach  keineswegs. 

e)  Darmsaft.  Neben  Galle  allein  kommt  nach  meinen  Be- 
obachtungen ')  im  nüchternen  Magen  ein  Gemisch  von  Galle,  pancrea- 
tischem  Saft,  wahrscheinlich  auch  Succus  entericus  vor,  den  ich  der 
Einfachheit  halber  als  »Dünn darmsaft«  bezeichnet  habe.  Derselbe 
stellt  in  reinem  mit  Magensaft  unvermischtem  Zustande  eine  grasgrüne 
in  dünner  Lösung  völlig  klare,  viscöse,  leicht  gelatinirende  Flüssig- 
keit dar,  die  neben  den  Bestandteilen  der  Galle  die  biologischen 
Eigenschaften  des  Pancreassecretes  aufweist,  d.  h.  Stärke  sowohl  rohe 
als  gekochte,  desgleichen  Glycogen  zunächst  in  Maltose  dann  Dextrose 
überführt,  Albuminkörper  in  Peptone  (Tryptone),  Leim  unter  Verlust 
der  Gelatinirbarkeit  in  Leimtryptone  umwandelt  und  Fette  in  Gly- 
cerin  und  die  betreffenden  Fettsäuren  zerlegt.  Bei  grossem  Gehalt 
an  Na2  C  03  bildet  das  Gemisch  auch  ohne  grobe  mechanische  Kraft 
mit  fettsäurehaltigem  Oel  oder  Fett  Emulsionen,  doch  ist  dies  keine 
specifische  Eigenschaft  des  Bauchspeichels.  In  jedem  Darmsafte  kann 
man  mit  Leichtigkeit  auch  Leucin  und  Tyrosin  nachweisen.  Die  di- 
gestive Eigenschaft  des  Bauchspeichels  wird  unter  dem  Einfluss  grösse- 
rer Magensaftquantitäten  zerstört.  Hierbei  tritt  wie  oben  bei  der  Galle 
besprochen  eine  Fällung  des  Gallenschleims  und  des  Gallenfarbstoffes 
ein,  wobei  die  beiden  Gallensäuren  frei  werden.  In  den  Niederschlag 
werden  neben  dem  Murin  auch  die  Fermente  des  Pancreassaftes  nieder- 
gerissen und,  wenn  die  Säurewirkung  längere  Zeit  (2 — 3  Stunden)  an- 
hält, definitiv  zerstört.  Bei  schwachen  Säuregraden,  sodass  das 
Gemisch  zwar  sauer  reagirt  aber  keine  freie  Säure  enthält,  erfolgt 
überhaupt  keine  Fällung,  das  Gemisch  bleibt  klar  und  enthält  die 
Fermente  in  wirksamem  Zustande. 

Grössere  Mengen  von  Dünndarmsaft  oder  Galle,  die  sich  bereits 
im  nüchternen  Magen  befinden  und  ohne  Weiteres  aspirirt  werden 
können,  deuten  auf  eine  Incontinenz  des  Pylorus  hin.  Dagegen  können 
geringe  Darmsaftmengen  durch  Druck  der  Bauchpresse  auch  unter 
normalen  Verhältnissen  in  den  Magen  getrieben  werden,  haben  also 
keine  semiotische  Bedeutung.  Von  Wichtigkeit  kann  hingegen  der 
Nachweis  der  pancreatischen  Enzyme  in  manchen  Fällen  sein,  so  bei 
chronischem  mucösen  Magencatarrh  oder  Atrophie  der  Magenschleim- 
haut (Anadenie,  Ewald;  Phthisis  ventriculi,   G.  Meyer),  wo  er  pro- 


!)  Boas,    [Jeher  Dünndarmverdauung  etc.     Zeitschrift  f.   klin.  Med.   Bd.  17, 
H.  1  und  2. 
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gnostisch  von  Interesse  ist.  Ferner  kann  nach  meinem  Dafürhalten 
bei  Verdacht  auf  carcinöse  Degeneration  des  Pancreas  und  Gallerück- 
fluss  das  Fehlen  der  Bauchspeichelfermente  im  Secret  die  Diagnose 
fördern.  Doch  müssen  über  den  Werth  dieser  Untersuchungsmethoden 
noch  weitere  Erfahrungen  abgewartet  werden. 

f)  Blut.  Es  kann  aus  dem  nüchternen  Magen  Blut:  1)  durch 
Reizung  eines  Ulcus,  2)  durch  Bersten  von  Venen  bei  Stauungspro- 
cessen  z.  B.  Lebercirrhose,  bei  stockenden  Menses,  3)  durch  den  Son- 
denreiz auf  eine  sonst  pathologische  oder  vulnerable  Magenschleimhaut 
oder  4)  durch  starke  Expressionsbewegungen  hervorgerufen  werden. 
Es  kann  die  Blutung  aber  auch  einem  ganz  anderen  Organe,  dem 
Oesophagus,  der  Nasenhöhle,  dem  Pharynx,  den  Lungen  u.  a.  ent- 
stammen, was  man  nie  ausser  Acht  lassen  darf.  Hämatemesis  lässt 
sich  von  Ulcusblutung  in  den  meisten  Fällen  gut  differenziren.  Für 
letztere  spricht  die  characteristische  Anamese,  die  vorhergegangenen 
Beschwerden,  der  circumscripte  Schmerzpunkt,  die  Gastralgieen  u.  s.  w., 
während  für  erstere  das  die  passive  Blutung  bedingende  Moment 
(Leber-,  Herz-,  Nieren-,  Menstrualanomalien)  meist  nicht  schwer  zu 
eruiren  sein  wird.  Noch  leichter  ist  die  Unterscheidung  von  Lungen- 
und  Magenblutungen,  die  sich,  abgesehen  von  der  characteristischen 
Beschaffenheit  des  Blutes,  bei  Hämoptoe  (hellroth.  schaumig,  nie  theer- 
farbene  Stühle)  aus  der  sorgfältigen  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt. 
Doch  darf  man  nicht  vergessen,  das  neben  Hämoptoe  auch  Hämate- 
mesis vorkommen  kann.  Geringe  Blutungen,  die  meist  im  Verein  mit 
Schleim  zu  Tage  treten,  haben  weder  eine  diagnostische  noch  pro- 
gnostische Bedeutung.  Doch  ist  auch  in  solchen  Fällen,  falls  sich  die 
Blutungen  öfter  wiederholen,  wie  bereits  früher  betont,  am  besten  von 
der  Sondeneinführung  ganz  abzusehen. 

Ueber  den  Nachweis  geringer  Blutungen  s.  das  Capitel  über 
Mageninhaltsuntersuchungen. 

g)  Eiter.  Bei  phlegmonösen  Processen  (Abcessen  der  Magenwandung)  oder 
bei  Durchbruch  von  Eiterherden  in  den  Magen  (Leber,  Colon,  Milz  u.  a.)  ist  auch 
Eiter  im  Erbrochenen  gefunden  worden.  Das  macroscopische  Aussehen  und  die 
microscopische  Untersuchung  des  Erbrochenen  vermag  den  Character  und  viel- 
leicht auch  die  Provenienz  des  Eiters  festzustellen. 

h)  D arminhalt.  Bei  Enterostenosen  wird  Darminhalt  durch 
antiperistaltische  Bewegungen  und  Lähmung  des  Sphincter  pylori  in 
den  Magen  geschafft  und  bei  grösserer  Anhäufung  erbrochen.  Das- 
selbe kann  auch  bei  abnormer  Communication  von  Darmabschnitten 
mit  dem  Magen  stattfinden.  Darminhalt  wird  leicht  durch  die  fäculente 
Beschaffenheit,  alkalische  oder  schwach  saure  Reaction  und  den  Nach- 
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weis  von  Indol,  Skatol,  Gallenfarbstoffe,  Gallensäuren  ev.  auch  die 
Pancreasfermente  erkannt.  In  einem  von  mir  kürzlich  beobachteten 
Falle  bestand  das  Erbrochene  aus  Dünndarminhalt,  hatte  einen  leicht 
fäcalen  Geruch,  verdaute  aber  Eiweiss  und  Stärke  in  kurzer  Zeit, 
Auch  bei  den  von  mir  vorgenommenen  Anspülungen  wurden  grosse 
Mengen  von  Dünndarminhalt  ausgehebert.  Die  chemische  Untersuchung 
des  Erbrochenen  oder  Ausgeheberten  kann  vielleicht  in  solchen  Fällen 
über  den  Sitz  der  abnormen  Communication  Aufschluss  geben,  doch 
sind  unsere  Erfahrungen  in  diesem  Punkte  noch  nicht  ausreichend. 

i)  Harnstoff  ist  in  seltenen  Fällen  im  Erbrochenen  bei  Urämie  gefunden 
worden.  Ueber  dessen  Nachweis  s.  Hoppe-Seyler,  Handbuch  der  phys.  u.  path. 
Analyse  S.  418. 

k)  Auch  Ammoniak  ist  in  seltenen  Fällen  im  Erbrochenen  (als  Ammon- 
salze)  gefunden  worden  (vergl.  Hoppe-Seyler  1.  c.  S.  420). 

Untersuchung  der  Magenfunctionen  nach  Einwirkung  verschiedener  Reize. 

1.    Thermische  Reize. 

Hierzu  kann  man  nach  Leube1)  Eiswassereingiessungen  an- 
wenden. Man  bringt  in  den  nüchternen  Magen  eines  Individuums 
100  ccm  Eiswasser,  nach  10  Minuten  wird  unter  Eingiessung  von 
300  ccm  Wasser  die  Magenflüssigkeit  ausgehebert  und  auf  ihre  Reac- 
tionsfähigkeit  geprüft.  Das  letztere  geschieht  in  der  Weise,  dass 
30  ccm  saurer  oder  bei  neutraler  Reaction  mittelst  Salzsäure  passend 
angesäuerter  Magenflüssigkeit  bei  35 — 40°  C.  in  einem  Verdauungs- 
schrank  mit  einem  kleinem  Stück  hartgekochten  Hühnereiweiss  ange- 
setzt werden  und  die  Zeit  notirt  wird,  wann  das  Eiweiss  aufgelöst  ist. 

Aehnlich  ist  die  Methode  von  Jaworski2).  Es  werden  200  ccm 
durch  Eis  abgekühltes  destillirtes  Wasser  durch  die  Magensonde  in 
den  nüchternen  leeren  Magen  eingegossen,  man  wartet  10  Minuten 
und  aspirirt  hierauf  ohne  Einführung  von  Verdünnungswasser  den 
Mageninhalt,  prüft  das  Filtrat  chemisch  und  den  flockigen  Nieder- 
schlag microscopisch. 

Beide  Methoden  haben  wenig  Eingang  in  die  Praxis  gefunden. 
Auch  dürfte  der  Reiz  des  Eiswassers  nicht  ohne  Weiteres  bei  allen 
Krankheiten  anzuwenden  sein.  Immerhin  kann  die  Methode  in  geeig- 
neten Fällen  angewendet  werden. 


')  Leube,   Beiträge  zur  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.     Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Medicin,  Bd.  30,  S.  3. 

2)  Jaworski,  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  11,  S.  50. 
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2.  Chemische  Reize. 

Jaworski1)  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  Eingiessung 
verdünnter  Salzsäure  in  den  Magen  ein  ausgezeichnetes  Mittel  dar- 
stellt, um  die  Anwesenheit  von  Fermenten  im  Magen  festzustellen. 
Die  Methode  kann  aber  auch  allgemein  als  brauchbares  Hilfsmittel 
für  die  Eruirung  der  Drüsensecretion  angewendet  werden,  ja  sie  be- 
sitzt vor  der  digestiven  Methode  gewisse  Vorzüge.  Vor  allem  ist  sie 
erheblich  einfacher  anzustellen,  und  zwar  in  folgender  Weise.  Man 
giesst  einem  Individuum  bei  nüchternem  Magen  100  ccm  l/io  Normal- 
salzsäure per  Sonde  ein.  Nach  10  Minuten  langem  Verweilen  wird 
der  Mageninhalt  aspirirt  oder  exprimirt.  Die  gewöhnlich  etwas  von 
Schleimflocken  getrübte  Flüssigkeit  wird  sorgfältig  filtrirt  und  sofort 
in  der  üblichen  Weise  titrirt.  Mit  einer  andern  Portion  werden 
Verdauungsproben,  Untersuchung  auf  Labferment  u.  s.  w.  angestellt. 
Auch  ist  der  Rückstand  microscopisch  zu  untersuchen 

3.  Electrische  Reize, 

H.  v.  Ziem ss en  hat  zuerst  durch  Experimente  am  Hunde 
gezeigt,  dass  durch  die  Einleitung  eines  kräftigen  faradischen  oder 
constanten  Stromes  durch  die  Magenwand  Secretion  von  Magensaft 
erfolgt.  Dieselbe  Erscheinung  konnten  Regnard  und  Loye  (Pro- 
gres  medical  1885,  29)  bei  einem  Hingerichteten  beobachten,  bei  dem 
sie  45  Minuten  nach  dem  Tode  eine  electrische  Reizung  der  vagi 
vornahmen.  Ausgedehnte  und  sorgfältige  Versuche  am  Menschen  ver- 
danken wir  A.  Hoffmann2).  Derselbe  konnte  jedesmal  nach  längerer 
Galvanisirung  des  Magenbezirkes  nicht  unbeträchtliche  Mengen  stark 
sauren  Magensaftes  durch  die  Sonde  gewinnen,  während  der  mecha- 
nische Reiz  der  Sonde  entweder  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe 
Mengen  eines  schwach  sauren  Secretes  zu  Tage  förderte.  Für  diag- 
nostische Zwecke  ist  die  Methode  bisher  noch  nicht,  zur  Anwendung 
gelangt. 

4.    Digestive  Reize. 

Von  den  in  Betracht  kommenden  und  weiter  unten  zu  besprechen- 
den Reizen  ist  der  digestive  Impuls  der  natürlichste,  den  thatsäch- 
lichen  Verhältnissen  am  meisten  entsprechende.  Wir  erhalten  durch 
ihn  ebenso  eine  naturgetreue  Copie  dessen,  was  der  Magen  secretorisch, 


i)  Jaworski,    Ueber  die   Wirkung  der  Säuren  auf  die  Mageufunction  des 
Menschen.     Deutsche  med.  Wochenschr.,  1887,  No.  36—38. 

2)  A.  Hoffmann,  Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  1889,  No.  12  u.  13. 
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motorisch  und  resorptiv  zu  leisten  im  Stande  ist,  wie  wir  auch  über 
die  etwa  vorhandenen  sensoriellen  Abweichungen  unterrichtet  werden. 

Dieser  principalen  Bedeutung  des  digestiven  Reizes  gegenüber 
treten  die  Methoden  und  Details  desselben  in  den  Hintergrund.  Jede 
als  menschliche  Nahrung  dienende  Substanz  stellt  an  sich 
eine  geeignete  Methode  der  Sufficienzprüfung  dar.  voraus- 
gesetzt, dass  man  ihre  Einwirkung  auf  den  gesunden  Magen 
kennt.  Der  letztere  Punkt  ist  besonders  hervorzuheben,  weil  gegen 
ihn  nicht  selten  in  der  Praxis  gefehlt  wird.  Des  Weiteren  werden 
einige  mehr  äusserliche.  aber  für  den  Practiker  doch  wichtige  Gesichts- 
punkte in  Betracht  kommen.  Hierzu  gehören:  qualitativ  und  quan- 
titativ möglichst  gleichartige  Beschaffenheit  der  Probemahl- 
zeit. Vermeidung  irgend  welcher  von  dem  Kranken  willkürlich 
anzuwendender  Zuthaten  und  vor  allem  die  Wahl  der  allereinfachsten 
und  compendiösesten  Verhältnisse,  schliesslich  die  Möglichkeit  ergiebige 
Mengen  behufs  Beurtheilung  des  Digestionsablaufes  zu  gewinnen. 

Danach  dürfte  die  Entscheidung,  welcher  der  gebräuchlichen 
Untersuchungsmethoden  der  Vorzug  zu  geben  ist,  keine  Schwierig- 
keiten haben.     Unter  diesen  sind  zu  nennen: 

1.  Das  Probefrühstück  von  Ewald  und  Boas.  Der  Kranke 
erhält  Morgens  nüchtern  1—2  Weissbrödchen  (35— 70  gr).  dazu  1  Tasse 
Thee  oder,  wo  es  sich  um  genaue  chemische  Untersuchungen  handelt. 
300 — 400  ccm  Wasser.  1  Stunde  später  aspirirt  man  den  Magen- 
inhalt oder  lässt  exprimiren.  Der  Mageninhalt  wird  nun  auf  An- 
wesenheit von  H  Cl.  Pepsin  und  Labferment  u.  s.  w.  untersucht, 

2.  Die  Probemahlzeit  von  Leube  und  Ptiegel.  Der  Kranke 
bekommt  Mittags  eine  Suppe,  ein  grosses  Beefsteak  und  ein  Weiss- 
brödchen. Nach  5—7  Stunden  wird  der  Magen  entleert  und  der  In- 
halt desselben  in  Bezug  auf  die  in  Frage  kommenden  Momente  unter- 
sucht. Die  Methode  hat  abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Mängeln 
den  Nachtheil,  dass  grosse  unverdaute  Fleischpartikel  das  Sonden- 
lumen verlegen  und  dadurch  der  Gewinnung  des  Mageninhaltes  Schwie- 
rigkeiten bereiten.  Ein  Vortheil  der  Methode  vor  anderen  besteht 
indessen  in  der  Möglichkeit,  aus  der  Beschaffenheit  des  Mageninhaltes 
den  Verdauungsgrad  von  Amylaceen  und  Eiweisstoffen  mit  einem 
Blicke  zu  übersehen. 

3.  Methode  von  Klemperer.  Der  Patient  trinkt  nüchtern 
'/2  Liter  Milch  und  isst  2  Weissbrödchen  (Milch-Probefrühstück).  Die 
Sondirung  erfolgt  2  Stunden  später. 

4.  Methode  von  Jaworski.  Zunächst  wird  der  Magen  früh 
nüchtern  ausgeleert  und,  wenn  er  leer  ist,  mit  100 — 300  ccm  Wasser 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  8 
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angefüllt,  welche  dann  wieder  aspirirt  und  in  der  üblichen  Weise 
untersucht  werden.  Nach  diesem  Vorversuch  wird  dem  Versuchs- 
indivicluum  das  Weisse  von  einem  bis  zwei  gekochten  Hühnereiern 
gereicht,  wozu  100  ccm  Wasser  getrunken  werden.  Nach  einer  ge- 
wissen Zahl  von  Viertelstunden  wird  mit  Hülfe  von  Wassereingiessungen 
der  Mageninhalt  aspirirt  und  auf  Säuregehalt,  Verdauungsfähigkeit 
u.  A.  untersucht. 

Nach  5/4  Stunden  darf  im  Mageninhalt  normaler  Weise  kein  Ei- 
weiss  vorhanden  sein,  die  Magenflüssigkeit  soll  ferner  klar  oder  wenig 
opalisirend  sein,  schwach  sauer  oder  neutral  reagiren.  keine  H  Cl  ent- 
halten und  ein  Eiweissscheibchen  von  0,06  gr  Gewicht  in  spätestens 
7  Stunden  verdauen.  Die  Methode  ist  augenscheinlich  complicirter 
als  alle  übrigen ,  lässt  sich  aber  bei  Anwendung  von  Aspiration  oder 
Expression  (ohne  Wasserverdünnung)  wesentlich  vereinfachen.  Ausser 
von  Jaworski  ist  die  Methode  u.  A.  von  Reichmann  und  Germain 
See  in  Anwendung  gezogen. 


SECHSTES  CAPITEL. 


Mageninhaltsprüfung. 
Macroscopisclie  Untersuchung  des  Mageninhaltes. 

Die  blosse  Inspection  des  Mageninhaltes,  namentlich  nach  Ein- 
wirkung einer  Probemahlzeit  bietet  eine  Reihe  wichtiger  diagnostischer 
Anhaltspunkte.  In  Betracht  kommen  Aussehen,  Quantität  und 
Geruch  des  Mageninhaltes. 

Das  Aussehen  lässt  insofern  wichtige  Schlüsse  zu.  als  es  uns 
über  die  Einwirkung  der  Verdauungssäfte  unterrichtet.  Man  kann 
danach  unterscheiden:  absolut  unverdauten,  theilweise  verdauten  und 
gut  verdauten  Mageninhalt.  Hierbei  ist  ferner  auf  Differenzen  zwischen 
Kohlenhydrat-  und  Eiweiss-  (besonders  Fleisch-)  Verdauung  zu  achten. 
.Ein  absolut  unverdauter  Mageninhalt  kommt  nur  in  Fällen  von  vor- 
geschrittenem Catarrh,  sowie  bei  atrophischen  Zuständen  der  Magen- 
schleimhaut vor,  jedenfalls  zeigt  derselbe  immer  eine  ernste  secreto- 
rische  Störung  an.  Das  Aussehen  der  ausgeheberton  Mahlzeit  gleicht 
in    solchen  Fällen    genau    der   ursprünglichen  in   Wasser   gelegenen, 
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das  Filtrat  derselben  fliesst,  zum  Zeichen,  dass  peptische  Wirkung 
fehlt,  wasserklar  ab. 

Weiter  ist  auf  etwaige  abnorme  Beimengungen  zum  Magenin- 
halt zu  achten.  Es  kommen  besonders  in  Betracht:  Blut,  Schleim, 
Galle  bezw.  Darmsaft,  in  seltenen  Fällen  auch  Eiter,  thierische 
Parasiten,  Geschwulstpartikel  u.  a.  Die  speciellen  Untersuchungsme- 
thoden s.  später.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  auch  das  Verhältniss 
zwischen  festen  Substanzen  und  Flüssigkeit.  Eine  abnorm  grosse 
Menge  Flüssigkeit  gegenüber  geringen  Quantitäten  von  Chymus  spricht 
für  eine  abnorme  Retention  der  ersteren.  Dieselbe  ist  in  der  Regel 
durch  motorische  Schwäche  (Atonie,  Magendilatation)  oder  auch  durch 
letztere  im  Verein  mit  mangelhafter  Resorption  bedingt. 

Nicht  selten  beobachtet  man  bei  grossen  Rückständen  im  Magen 
eine  Dreischichtung  des  Mageninhaltes  im  Gefäss.  Die  oberste  Schicht 
besteht  aus  Schleim  oder  aus  unverdauten  oder  jedenfalls  gröberen 
Speiseresten,  die  zweite,  in  der  Regel  grösste  Schicht,  besteht  aus 
Flüssigkeit,  während  die  unterste  den  Chymus  enthält.  Auch  eine 
derartige  Formation  des  Mageninhaltes  weist  auf  abnorm  langes  Ver- 
weilen desselben  in  Folge  von  Stenose  und  consecutiver  Dilatation 
oder  auf  motorische  Schwäche  hin.  Nicht  selten  beobachtet  man  auch 
in  solchen  ectatischen  Mageninhalten  starke  durch  Hefegährung  be- 
wirkte Kohlensäureproduction. 

Die  Quantität  des  Ausgeheberten  gewährt  gleichfalls  wichtige 
diagnostische  Anhaltspunkte.  Wenn  man  stets  die  gleichen  Mengen 
Flüssigkeit  und  fester  Substanz  anwendet,  so  ist,  falls  man  den  Magen 
ganz  entleert,  der  Rückstand  ein  mathematischer  Ausdruck  der  Magen- 
motion -f-  Resorption  -f-  Secretion.  Hierbei  müssten  allerdings  genaue 
Wägungen  vorgenommen  werden.  Für  die  Praxis  genügt  aber  die  ap- 
proximative Bestimmung.  Für  das  Probefrühstück  beträgt  nach  meinen 
Untersuchungen  das  Filtrat  des  genau  1  Stunde  nach  Einnahme  von 
35  gr  Weissbrod  und  300  gr  Wasser  gewonnenen  Mageninhaltes  im 
Mittel  von  8  Untersuchungen  beim  Gesunden  40  ccm;  die  Schwankungen 
betragen  nach  oben  und  nach  unten  im  Mittel  nicht  mehr  als  ca.  15. 
Danach  dürfte  also  ein  Magen,  der  nach  dem  oben  genannten  Probe- 
frühstück wesentlich  mehr  als  40  ccm  Filtrat  liefert  als  motorisch  oder 
resorptiv  insüfficient  zu  betrachten  sein.  Hierbei  sind  selbstverständlich 
etwaige  abnorme  Beimengungen  (Galle,  Blut  u.  s.  w.)  in  Rücksicht  zu 
ziehen.  Filtrat  von  100—300  ccm  und  mehr  sprechen  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit für  organische  Abflussbehinderungen  (Stenose  des  Pylo- 
rus,  Verwachsungen,  Dislocationen  des  Pylorus  u.  a.).  Bei  Quantitäten, 
welche  die  Menge   der  ingerirten   Flüssigkeit  übertreffen,  muss  man 

8* 
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den  Character  derselben  feststellen,  wozu  wesentlich  die  chemische 
Untersuchung  dient.  In  derartigen  Fällen  wird  man  immer  gut  thun, 
die  Explorativsondirung  hei  nüchternem  Magen  vorzunehmen  und  erst 
nach  Entnahme  des  etwa  vorhandenen  Inhaltes  und  Ausspülung  das 
Probefrühstück  zu  reichen.  Unter  Umständen  kommt  auch  abnorm 
kurzes  Verweilen  der  Ingesta  vor  (Leo)1).  Dies  ist  bei  Bulimie  (Leo) 
nachgewiesen,  doch  ist  es  Ewald  und  ebenso  mir  auch  bei  anderen 
Neurosen  nicht  selten  vorgekommen.  Hierbei  darf  man  sich,  um  sich 
vor  Irrthümern  zu  schützen,  nicht  mit  der  Expression  oder  Aspiration 
begnügen,  sondern  muss  den  Magen  mit  dem  Heber  entleeren. 

Der  Geruch.  Der  Geruch  des  Mageninhaltes  ist  in  manchen 
Fällen  recht  characteristisch.  Er  kann  einerseits  stechend  sauer, 
andererseits  bei  Abwesenheit  von  Säuren  oder  bei  alkalischer  Reac- 
tion  fade  sein.  Bei  grösserer  Anwesenheit  von  Blut  besitzt  der  Magen- 
inhalt den  eigentümlich  fadesüsslichen  Geruch ,  wie  er  ersterein 
characteristisch  ist,  Bei  saurer  Reaction  kann  man  auch  wieder  den 
einfach  stechend  sauren,  durch  Salzsäure  bedingten  von  dem  durch 
Fettsäuren  verursachten  Geruch  unterscheiden.  Doch  ist  der  letztere, 
wenigstens  beim  Probefrühstück  in  der  Regel  nur  dann  wahrnehmbar, 
wenn  ausgedehnte  Fermentationsprocesse  im  Magen  vor  sich  gehen. 
Um  die  sich  unter  normalen  Verhältnissen  oder  bei  massigen  Gährungs- 
vorgängen  entwickelnden  flüchtigen  Fettsäuren  nachzuweisen,  ist  die 
Isolirung  derselben  und  der  chemische  Nachweis  unerlässlich. 

Bei  enterostenotischen  Processen  oder  bei  abnormer  Communica- 
tion  des  Magens  mit  Dünn-  namentlich  aber  Dickdarmparthieen  ist 
der  Mageninhalt  deutlich  fäculent,  Durch  Prüfung  desselben  auf 
pancreatische  Fermente  kann  man  unter  Zuhilfenahme  der  übrigen 
in  Betracht  kommenden  Symptome  in  manchen  Fällen  den  Nachweis 
führen,  ob  das  Hinderniss  bezw.  die  abnorme  Communication  dem 
Dünn-  oder  Dickdarm  angehört.  Stinkend  ist  der  Mageninhalt  bei 
ulcerirenden  Carcinomen  oder  auch  bei  starker  Stenosenbildung  unter 
dem  Einfluss  von  Ulcusnarben,  Pyloruscarcinom,  musculärer  Hyper- 
trophie des  Pförtners,  entzündlichen  Verwachsungen,  Knickungen  etc. 
Hierbei  gewährt  die  Intensität  des  Fäulnissgeruches  einen  nicht  zu 
unterschätzenden  Massstab  für  den  Grad  und  die  Ausdehnung  des 
Hindernisses. 

Von  semiotischer  Bedeutung  ist  der  Geruch  des  Mageninhaltes  bei  ver- 
schiedenen Vergiftungsarten:  bei  Phosphor  Knoblochgeruch,  bei  Nitrobenzol  Bitter- 
mandelgeruch, bei  Carbolsäurevergiftung  der  bekannte  Carbolgeruch.  Bei  urä- 
mischen Erbrechen  ist  der  Geruch  stechend  amiuoniakalisch. 


J)  Leo,  Verhandlungen  des  Vereins  für  innere  Medicin,  1888,  S.  132. 
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Hinzuzufügen  ist  noch,  dass  nicht  immer  der  Magen  oder  Darm, 
sondern  zuweilen  auch  ulcerative  Processe  der  Mundhöhle,  des  Pha- 
rynx, des  Oesophagus  den  Boden  für  Zersetzungen  des  Mageninhaltes 
liefern.  So  kann,  wie  ich  mehrfach  beobachtet  habe,  bei  ulceröser 
Stomatitis,  bei  Abcessen  oder  Carcinomen  des  Pharynx,  ferner  bei 
Oesophaguscarcinomen,  bei  Abcessen  des  Antrum  Highmori  u.  a.  der 
Mageninhalt  einen  putriden  Geruch  annehmen. 


Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes. 

Dieselbe  hat  die  Aufgabe,  uns  im  weitesten  Sinne  des  Wortes 
ein  Abbild  der  im  Verlaufe  der  Verdauung  sich  im  Magen  ev.  auch 
im  Dünndarm  abspielenden  Vorgänge  zu  geben  und  unter  Vergleichung 
derselben  mit  den  normalen  physiologischen  Vorgängen  uns  über 
etwaige  functionelle  Störungen  oder  Abweichungen  zu  unterrichten 
sowie  für  die  Therapie,  sowohl  für  die  diätetische  als  auch  medi- 
camentöse  eine  brauchbare  Basis  zu  ermöglichen.  Die  chemische 
Untersuchung  des  Mageninhaltes  stellt  einen  höchst  wichtigen  Aus- 
druck der  Arbeitsleistung  des  Magens  dar,  ohne  dessen  Kennt- 
niss  sowohl  unser  diagnostischer  Ausspruch  als  auch  die  therapeutische 
Behandlung  auf  schwachen  Füssen  ruht. 

Andererseits  muss  der  Uebertreibung  entgegengetreten  werden, 
als  ob  die  chemische  Prüfung  des  Mageninhaltes  in  allen  Fällen  einen 
Schluss  auf  den  pathologisch-anatomischen  Zustand  der  Magenschleim- 
haut oder  deren  einzelne  Theile  ermöglicht.  Es  ist  dies  schon  aus 
dem  Grunde  absurd,  weil  eine  Reihe  höchst  verschiedenartiger  und 
genetisch  getrennter  pathologischer  Processe  dieselben  Störungen  der 
Digestionsleistung  hervorrufen  können.  Ein  wesentlicher  Fortschritt 
dürfte  sich  indess  in  Zukunft  aus  dem  Vergleich  der  gastrischen 
Störungen  intra  vitam  und  dem  pathologischen  besonders  microsco- 
pischen  Befund  bei  der  Autopsie  ergeben,  in  welcher  Hinsicht  schätzens- 
werthe  Vorarbeiten  bereits  vorliegen.  Bei  dem  heutigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  werden  wir  die  Ergebnisse  der  chemischen  Exploration 
mit  sorgfältiger,  ja  peinlicher  Kritik  zu  Schlüssen  hinsichtlich  der 
sich  im  Magen  abspielenden  Gewebsveränderungen  verwenden  und  nur 
in  einzelnen,  wenigen  Fällen  wird  es  gestattet  sein  auf  Grund  der 
ersteren  eine  pathologisch-anatomische  Diagnose  zu  stellen.  Dass  hier- 
bei die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  und  die  physikalische  Explo- 
ration der  Abdominalorgane  in  jedem  Falle  eine  möglichst  erschöpfende 
sein  muss,  glaube  ich  oben  bereits  genügend  betont  zu  haben. 
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Bezüglich  der  Methodik  mögen  hier  noch  einige  practisch  be- 
deutungsvolle Gesichtspunkte  Platz  finden. 

Die  Diagnose  über  den  Zustand  der  Magenfunctionen  kann  nur 
in  den  seltensten  Fällen  (z.  B.  bei  ausgesprochener  Ectasie)  auf  Grund 
einer  einmaligen  Untersuchung  geschehen.  Es  ist  hierbei  zu  beachten, 
dass  die  Furcht  vor  der  Sonde  nicht  selten  depressorisch  auf  die  Ge- 
müthsstimmung  wirkt,  von  der,  wie  wir  wissen,  die  Verdauungs- 
vorgänge in  so  hervorstechender  Weise  beeinflusst  werden.  Es  gilt 
dies  besonders  für  Neurastheniker,  aber  auch  für  sonst  gesunde  aber 
ängstliche  Individuen.  Nach  meiner  Ueberzeugung  ist  mindestens 
eine  dreimalige  Explorativsondirung  nach  entsprechender  Mahlzeit 
zu  einer  genügenden  Orientirung  über  die  Arbeitsleistung  des  Magens 
nothwendig,  hierbei  ist  die  Sondirung  bei  nüchternem  Magen,  die  wenn 
irgend  möglich,  in  jedem  Falle  vorgenommen  werden  sollte,  nicht  ein- 
gerechnet1). 

Ich  habe  an  einem  grossen  Krankenmaterial  der  Privatpraxis  und  des  Am- 
bulatoriums die  Erfahrung  gemacht,  dass  nach  erfolgreicher  erster  Sondirung  die 
Patienten  sich  leicht  zu  einer  wiederholten  verstehen.  Bei  erfolgloser  erster 
Sondenexploration  aus  irgend  einem  Grunde  sind  dagegen  die  Kranken  selten  zu 
einer  nochmaligen  Wiederholung  zu  bewegen.  Gerade  die  erste  Sondirung  muss 
daher  seitens  des  Arztes  mit  ebensoviel  Vorsicht,  als  Geduld  und  Ausdauer  geübt 
werden. 

Reaction  des  Mageninhaltes. 

Nach  der  macroscopischen  Betrachtung  des  Mageninhaltes  filtrirt 
man  ihn  möglichst  sorgfältig  (Faltenfilter!)  und  prüft  dann  seine  Reac- 
tion.    Dieselbe  kann  sauer,  amphoter,  neutral  oder  alkalisch  sein. 

Hat  man  festgestellt,  dass  der  Inhalt  sauer  reagirt,  so  prüft  man 
weiter,  ob  freie  Säuren  darin  vorhanden  sind  oder  nicht. 

Die  Trennung  von  freien  und  gebundenen  Säuren  ist  practisch  von  grosser 
Bedeutung.  Nur  freie  Säuren  kommen  für  den  Verlauf  der  Digestion  in  Betracht, 
Pepsin  wirkt  nicht  in  saurer  Lösung,  sondern  allein  in  solcher,  welche  disponible 
(freie)  Säuren  enthält.  Unter  gebundenen  Säuren  versteht  man  solche,  welche  mit 
Eiweisskörpern  oder  Basen  Verbindungen  eingegangen  sind.  Alle  Eiweisskörper, 
selbst  Peptone,  besitzen  eine  ausserordentliche  Affinität  zu  Säuren.  Die  Verbindun- 
gen der  Eiweisskörper  mit  Säuren  können  nun  locker  oder  gesättigt  sein.  Ver- 
setzt man  z.  B.  eine  Eiweisslösung  tropfenweise  mit  verdünnter  Salz-  oder  Schwefel- 


*)  Ich  möchte  hierbei  bemerken,  dass  Sondenuntersucbung  während  der  Men- 
struation möglichst  zu  vermeiden  ist  und  zwar  einmal  wegen  der  hierdurch  be- 
dingten Gefahr  einer  Menorrhagie,  sodann  weil,  wie  die  Versuche  von  Kretschy, 
die  von  Ewald  und  mir  später  bestätigt  worden  sind,  gezeigt  haben,  die  Magen- 
saftsecretion  in  dieser  Zeit  vorübergehend  stark  herabgesetzt  sein  kann. 
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säure,  so  reagirt  das  Gemisch  bald  nach  dem  ersten  Tropfen  sauer,  indess  ist  das 
Eiweiss  im  Stande  noch  weit  mehr  Säure  aufzunehmen,  ohne  dass  Säure  frei  wird. 
Gesättigt  ist  die  Eiweißverbindung  erst  dann,  wenn  bei  Hinzufügen  des  nächsten 
Tropfens,  Säure  im  freien  Zustande  resultirt.  Die  Menge  der  zur  Sättigung  des 
Eiweiss  nothwendigen  Säuren  kann  man  als  »Sättigungscapacität«  bezeichnen.  Die- 
selbe ist  bei  verschiedenen  Eiweisskörpern  sehr  verschieden.  Sie  beträgt  z.  B.  für 
Milch  bei  Anwendung  von  '/io  Normalsalzsäure  80 — 90%  d.  h.  0,29°/o  absolute  oder 
1,16  off.  Salzsäure.  Ebenso  beträgt  nach  von  Pfungen1)  die  Sättigungscapacität 
für  Fleisch  0,843%  absolute  oder  3,3728%  off.  Salzsäure.  Mit  anderen  Worten, 
wenn  wir  in  einem  keine  H  Cl  secernirenden  Magen  Fleisch  zur  Verdauung  bringen 
wollten,  so  wären  hierzu  für  je  100  gr  mindestens  68  Tr.  unserer  off.  H  Cl  not- 
wendig. Da  aber  ein  Theil  der  eingeführten  Säure  mit  den  im  Magen  vorhan- 
denen Alkalien,  Salzen  und  Eiweissstoffen  (Mucin,  Schleimzellen  u.  a.)  Verbindun- 
gen eingeht,  wodurch  also  wieder  etwas  zu  Verlust  kommt,  so  ist  der  Bedarf  an 
Salzsäure  selbst  für  eine  so  kleine  Fleischmahlzeit  (wie  100  gr)  noch  höher  zu  ver- 
anschlagen. Selbst  die  Verdauung  einer  Semmel  (35  gr)  bedarf  nach  von  Pfun- 
gen 0,944  gr  also  bei  der  oben  erwähnten  Beschlagnahme  eines  Theils  derselben 
mehr  als  1  gr  HCl.  Daraus  geht  nebenbei  mit  Evidenz  die  Unzulänglichkeit  unserer 
bisherigen  Salzsäuretherapie  hervor,  worauf  wir  im  Abschnitt  über  Therapie  noch 
zurückkommen  werden. 

Die  empfindlichste  Probe  auf  freie  Säuren  stellt  das  Congoroth 
dar.  Dasselbe,  1884  von  Bötticher  entdeckt,  entsteht  durch  Ein- 
wirkung von  1  Mol.  salzsauren  Tetraazodiphenyl  (aus  Benzidin)  auf 
2  Mol.  Naphtionsäure.  In  die  Praxis  eingeführt  ist  es  durch  v.  Hö ss- 
lin2) und  Riegel3),  die  es  besonders  in  Form  des  Congopapier  als 
Reagens  auf  freie  H  Cl  empfahlen.  Controluntersuchungen  von  mir4), 
die  im  Wesentlichen  von  Seh  äffer5)  bestätigt  wurden,  ergaben,  dass 
bei  niedrigen  Salzsäuregraden,  0,1  p.  m.  und  darüber  der  Farbenaus- 
schlag sich  in  keiner  Weise  von  dem  durch  organische  Säuren  er- 
zeugten unterscheidet.  So  entspricht  die  Bläuung  durch  0,1%  ige 
Salzsäure  der  durch  0,3%  ige  Milchsäure.  Es  kann  dies  also  im 
einzelnen  Falle  leicht  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben.  Nur  wenn 
die  Blaufärbung  energisch  (azurblau)  ausfällt,  ist  Anwesenheit  von 
Salzsäure  zu  präsumiren.  Da  wir  aber  über  absolut  zuverlässige 
H  Cl- Reagentien  verfügen,  so  ist  es  zweckmässiger  das  Congopapier 
einfach   als  Reagens  für  freie  Säuren  überhaupt  zu  verwenden,  in 


i)  v.  Pfungen,  Wiener  klin.  Wochenschrift,  1889,  No.  6—10. 

2)  Hösslin,  Ein  neues  Keagens  auf  freie  Säure.    Münchener  med.  Wochen- 
schrift, 1886,  No.  6. 

3)  Riegel,  Ueber  die  Indicationen  zur  Anwendung  der  Salzsäure  bei  Magen- 
krankheiten.    Deutsche  med.  Wochenschrift,  1886,  No.  35. 

4)  Boas,  Ueber  das  Tropaeolinpapier  als  Reagens  auf  freie   Salzsäure  im 
Mageninhalt.    Deutsche  med.  Wochenschrift,  1887,  No.  39. 

5)  Schäffer,  Das  Congopapier  als  Reagens  auf  freie  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt.    Centralblatt  f.  klin.  Med.,  1888,  S.  841. 
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welcher  Hinsicht  es  an  Schärfe  allerdings   alle  übrigen  be- 
kannten Farbstoffpapiere  übertrifft. 

Nachdem  durch  Congopapier  die  Anwesenheit  freier  Säuren 
festgestellt  ist,  ist  weiter  zu  untersuchen,  ob  es  sich  um  Salzsäure 
oder  organische  Säuren  (Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure)  han- 
delt.    Wir  besprechen  zunächst: 

Die  Reactionen  auf  freie  Salzsäure. 

Man  kann  zwei  grosse  Gruppen  von  Reagentien  unterscheiden: 
1)  Die  Rosaniline-  und  Azofarbstoffe  sowie  Pflanzenfarbstoffe,  welche 
durch  Säuren  überhaupt,  besonders  aber  durch  Mineralsäuren  in  cha- 
racteristischer  Weise  verändert  werden  und  2)  Reagentien,  welche  nur 
mit  Mineralsäuren  characteristische  Verbindungen  eingehen. 

I.  Zu  den  in  der  Praxis  verwendeten  Rosanilinen  gehören  das 
Methyl-  und  Gentianaviolett,  das  Smaragdgrün,  das  Malachitgrün 
und  das  Brillant  vert  der  Franzosen.  Zu  den  Azofarbstoffen  ge- 
hören das  Tropaeolin  00,  von  den  Franzosen  als  Dimethylorauge 
bezeichnet,  das  oben  erwähnte  Congoroth  und  das  Benzopurpurin 
6  B  (von  Jaksch)1).  Allen  den  genannten  Farbstoffen,  die  be- 
kanntlich zumeist  in  der  Färberei  eine  hervorragende  Rolle  spielen, 
kommt  eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Säuren  zu,  die  meist  ihren 
Farbstoff  mehr  oder  weniger  characterisch  verändern.  Ihre  diagno- 
stische Brauchbarkeit  für  den  Salzsäurenachweis  erhalten  sie  erst  da- 
durch, dass  sie  durch  organische  Säuren  meist  erst  in  einer  Concen- 
tration  farblich  verändert  werden,  die  im  Magen  selten  oder  fast  gar 
nicht  vorkommt.  Im  Uebrigen  ist  die  Empfindlichkeit  für  Säuren  bei 
den  verschiedenen  Farbstoffen  sehr  different,  zu  deren  Feststellung 
man  viele  Mühe  und  Säuren  aufgewendet  hat.  Indem  wir  auf  die 
Empfindlichkeitsscala  nach  Krukenberg2)  (s.  S.  1'27),  die  wir  auf 
Grund  eigener  Versuche  mit  nur  sehr  geringen  Abweichungen  bestäti- 
gen können,  hinweisen,  möchten  wir  noch  betonen,  dass  hierbei  nicht 
wenig  auf  Uebung  und  technisch  gute  Handhabung  ankommt,  Freilich 
ist  man  auf  Grund  dieser  Reactionen  nach  der  positiven  und  negati- 
ven Seite  hin  vor  Fehlern  nicht  sicher,  die  durch  Controlproben  mit 
den  eigentlichen  Salzsäurereagentien  zu  vermeiden  sind. 

M  e  t  h  y  1  v  i  o  1  e  1 1.     Dasselbe   ist  ein   wechselndes   Gemenge  von 


i)  v.  Jaksch,  Klin.  Diagnostik  innerer  Krankheiten,  2.  Aufl.  1889,  S.  123. 
2)  Krukenberg,  Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  der  Salzsäurenachweises 
beim  Magenkrebs.     Inaug.-Diss.,  Heidelberg  1888. 
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methylirten  Rosanilinen  und  zwar  werden,  je  grösser  die  Zahl  der 
eintretenden  Methylgruppen  sind,  desto  blauere,  je  geringer,  desto 
röthere  Producte  gebildet,  So  ist  das  blaueste  das  Hexamethyl-Para- 
rosanilin,  das  rötheste  das  Trimethyl-Pararosanilin.  Die  betreffenden 
Farbstoffgruppen  gehen  nun  mit  H  Cl  oder  auch,  wenn  auch  schwächer. 
mit  organischen  Säuren  Verbindungen  ein,  die  zwar  im  Uebrigen  noch 
nicht  genau  studirt  sind,  indess  sich  durch  Aenderung  der  Farbe  deut- 
lich characterisiren.  Methylviolett  wird  schon  bei  Spuren  von  Salz- 
säure himmelblau. 

Die  Reaetion  wird  in  folgender  Weise  zweckmässig  angestellt. 
Man  bereitet  sich  eine  Methylviolettlösung  von  einer  Concentration 
vor.  dass  dieselbe  in  der  Eprouvette  deutlich  violett  erscheint  und 
theilt  sie  in  zwei  gleiche  Hälften,  zu  der  einen  giebt  man  filtrirten 
Magensaft.  Bei  Anwesenheit  freier  H  Cl  färbt  sich  das  Methylviolett 
tief  himmelblau.  Mit  demselben  Resultate  kann  man  auch  die  Reaetion 
in  der  Weise  anstellen,  dass  man  die  Lösung  in  zwei  Uhrschälchen 
bringt  und  zu  dem  einen  etwas  Magenfiltrat  bringt.  Eine  recht  zweck- 
mässige Probe,  die  von  Ewald  und  mir'j  später  auch  von  Kahler2) 
empfohlen  und  besonders  bei  geringen  Mengen  freier  H  Cl  mit  Vor- 
theil  anzuwenden  ist.  besteht  darin,  dass  man  die  Methyllösung  in 
einen  Tropfenzähler  saugt  und  dann  tropfenweise  vorsichtig  vom  Rande 
her  in  ein  mit  Mageninhalt  zu  etwa  '  4  gefülltes  Reagensröhrchen 
einfliessen  lässt  An  der  Berührungsstelle  bildet  sich,  im  Falle  freie 
HCl  anwesend  ist,  eine  schöne  himmelblaue  Zone,  die  deutlich  von 
dem  in  dem  Tropfenzähler  befindlichen  Methylviolett  absticht. 

Smaragdgrün.  Nach  von  Jaksch  fl.  c.)  kann  man  damit  noch 
0,48  p.  m.  Salzsäure  in  6  cm  Wasser  gelöst  nachweisen.  Indessen 
geben,  wie  Jaksch  betont,  auch  organische  Säuren,  wenn  auch  erst 
in  stärkerer  Concentration,  ähnliche  Reactionen.  Das  Reagens  wird 
durch  Säuren  gras-  bis  gelbgrün  gefärbt.  Es  ist  nach  meinen.  Unter- 
suchungen für  freie  Säuren  recht  empfindlich,  indessen  reagirt  es  auf 
organische  Säuren  schon  in  Concentrationen,  wie  sie  nicht  selten  im 
Magen  (besonders  bei  Gährungsprocessen)  vorkommen. 

Malachitgrün  von  Küster3)  empfohlen.  In  0.025  %iger  Lö- 
sung schön  blaugrün,  wird  durch  Salzsäure  smaragdgrün.  Diese  Reac- 
tion soll  bei  einem  Gehalte  von  0,4—0.5  p.  m.  schwach  auftreten  und 


•)  Ewald  und  Boas,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Verdauung. 
Virchows  Archiv  Bd.  101. 

3)  Kahler.  Prager  med.  Wochenschrift,  1887,  No.  32,  S.  274. 
'*)  Küster,  Upsala  Läkarefören.    Förhandling.  1885,  No.  5  u.  6. 
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wird  bei  höheren  Procentzahlen  deutlich.  Milchsäure  bis  10  %  soll 
die  Farben  nicht  ändern. 

Brillantgrün  (Brillant  vert)  von  Lannois1)  und  Lepine2)  be- 
sonders empfohlen.  Lannois  beschreibt  das  Reagens  folgendermassen : 
Das  Brillantgrün  ist  blaugrün  und  wird  stark  mit  Wasser  verdünnt 
schön  blau.  Setzt  man  2—3  Tropfen  dieses  Reagens  zu  einer  0,1875  p. 
m.  HCl -Lösung,  so  beginnt  das  Gemisch  sich  grün  zu  färben,  bei 
höherem  HCl- Gehalt  bekommt  das  Gemisch  einen  gelblichen  Farben- 
ton, der  leicht  sichtbar  sich  schnell  steigert,  so  dass  bei  1,5  p.  m.  die 
gelbe  Farbe  ganz  deutlich  hervortritt.  Sehr  wichtig  ist  ferner,  dass 
Milchsäure  fast  ohne  Einfiuss  auf  das  Brillantgrün  bleibt  und  ihm 
dauernd  seine  Farbe  belässt;  in  einer  Concentration  von  3  p.  m.  be- 
wirkt sie  eine  grünliche  Farbe,  niemals  eine  gelbe ;  sodann  hindert  ein 
Zusatz  von  Milchsäure  auch  nicht  das  Zustandekommen  der  gelben 
Farbe  durch  Salzsäure.  Auch  Georges3)  empfiehlt  das  Vert  brillant 
und  zieht  es,  da  die  Nuancen  deutlicher  hervortreten  dem  Methylviolett 
vor.  Dagegen  fand  Krukenberg  (1.  c.  S.  8)  Misslingen  der  Brillant- 
grünreaction  bei  Magensäften,  welche  die  übrigen  bewährten  Salzsäure- 
reactionen  aufs  Deutlichste  ergaben. 

Fuchsin.  Wird  in  sehr  verdünnter  Lösung  bei  Anwesenheit 
freier  Säuren  gelb  gefärbt.  Es  geschieht  dies  aber  erst  durch  relativ 
hohe  Salzsäuregrade  und  wird  auch  durch  organische  Säuren  leicht 
entfärbt.  Das  Reagens  wird  deshalb  zu  diagnostischen  Zwecken  kaum 
noch  angewendet, 

Von  den  Azofarbstoffen  steht  in  erster  Reihe: 

Tropaeolin  00.  Es  stellt  das  Natriumsalz  der  Phenylamidoazo- 
benzol-p-sulfosäure  dar  und  entsteht  durch  Einwirkung  von  Para- 
diazobenzolsulfosäure  auf  Diphenylamin.  In  Alcohol  gelöst  nimmt  die 
gelbbraune  Lösung  bei  Zusatz  verdünnter  Salz-,  Milch-  oder  Essigsäure 
eine  tiefrothe,  bei  viel  Zusatz  rubinrothe  Färbung  an.  In  dieser  Weise 
angestellt  kann  man  noch  2  —  3  p.  m  Salzsäure  nachweisen.  Wie 
ich  indess  gezeigt  habe4),  ist  die  Tropaeolinprobe  in  der  folgenden 
Modifikation  angestellt  eine  absolut  sichere  und  unzweideutige  Salz- 
säureprobe. Man  giebt  in  ein  Porzellanschälchen  3—4  Tropfen  einer 
gesättigt   alcoholischen    Tropaeolinlösung,    vertheilt    dieselben    durch 


<)  Lannois,  Revue  de  medecine  1887,  No.  5. 

2)  Lepine,  Soc.  med.  des  höpitaux  de  Paris  1887,  28  janv. 

3)  Georges,  De  l'analyse  chimique  du  contenu  stomacal.    Aren,  de  medecine 
experimentale  1889,  S.  718. 

4)  Boas,  Ueber  das  Tropaeolinpapier  als  Reagens  auf  freie  Salzsäure  im 
Mageninhalt.    Deutsch,  med.  Wochenschr.  1887,  No.  39. 
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Schwenken  an  den  Rändern .  lässt  die  gleiche  Quantität  Magensaft 
zufliessen  und  vermischt  durch  nochmaliges  Schwenken.  Erhitzt  man 
jetzt  langsam  über  kleiner  Flamme,  so  entstehen  an  dem  Rande  pracht- 
voll lila  bis  blaue  Streifen,  welche  für  Salzsäure  absolut  characteristisch 
sind.  Organische  Säuren  geben  in  keiner  Concentration 
ähnliche  Färbung. 

Noch  bequemer  und  einfacher  ist  die  Anwendung  des  Tropaeolin- 
papiers,  welches  in  der  Weise  hergestellt  wird,  dass  Streifen  guten 
schwedischen  Filtrirpapiers  längere  Zeit  in  gesättigte,  alcoholische 
Tropaeolinlösungen  gebracht  und  dann  getrocknet  werden.  Salzsäure- 
haltiger Magensaft  färbt  das  Papier  zunächst  mehr  oder  weniger  stark 
braun,  beim  Erhitzen  wird  der  braune  Fleck  lila  bis  blau.  Dieselbe 
Färbung  erfolgt  auch  spontan  durch  Trocknen  bei  Zimmertemperatur. 
Organische  Säuren  in  hohen  Concentrationen  können  gleichfalls  Braun- 
färbung  hervorrufen,  dieselbe  verschwindet  indessen  beim  Erhitzen 
oder  längeren  Liegenlassen .  niemals  findet  Blau  -  oder  Lilafärbung 
statt.  Das  Tropaeolinpapier  stellt  demnach  für  den  Arzt 
eine  ausgezeichnete  Orientirungsprobe  vor.  Eine  Ergänzung 
durch  andere  Proben  ist  nur  dann  nothwendig,  wenn  die 
Probe  schwach  oder  negativ  ausfällt. 

Congoroth  s.  S.  119. 

Benzopurpurin  6  B.  Ganz  neuerdings  von  v.  J a k s c h  l) 
empfohlen.  Nach  v.  Jaksch  weist  es  in  6  cem  Wasser  noch  0,39  Mgr 
H  Cl  nach.  Die  Anwendung  geschieht  wie  beim  Congo  und  Tropaeolin 
in  Form  von  Papierstreifen.  Wird  ein  solcher  sofort  intensiv  schwarz- 
blau gefärbt ,  so  enthält  der  Magensaft  in  100  cem  mehr  als  0.4  gr 
Salzsäure.  Bei  mehr  oder  minder  braunschwarzer  Färbung  können 
organische  Säuren  oder  Gemische  von  organischen  und  Salzsäure  vor- 
handen sein.  Uebergiesst  man  den  Streifen  mit  neutralem  Schwefel- 
äther so  schwindet,  falls  die  Färbung  durch  organische  Säuren  be- 
dingt war.  die  Reaction  und  das  Papier  nimmt  seine  frühere  Farbe 
an.  War  neben  organischen  Säuren  auch  noch  Salzsäure  vorhanden, 
so  wird  die  Reaction  schwächer.  Bleibt  die  Reaction  in  ihrer  Inten- 
sität bestehen,  so  ist  nur  Salzsäure  vorhanden  gewesen. 

Pflanzenfarbstoffe.  Von  Uffelmann2)  sind  der  WTeinfarb- 
stoft".  der  Malven-  und  der  Heidelbeerfarbstoff  als  empfindliche  Rea- 
gentien  für  den  Salzsäurenachweis  angewendet  und  empfohlen  worden. 
Vom   Weinfarbstoff  benutzt  Uffelmann   eine  Mischung  von  0,5  cem 


';  v.  Jaksch.  Klin.  Diagnostik   innerer  Krankheiten.    2.  Aufl.    1889.    S.  123. 
2)  Uffelmann,  Zeitschr.  f.  klin.  Median.     Bd.  8,  S.  o'Jo.    1884. 
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echten  Rothwein ,  3  ccm  90  %  Alcohol  und  3  ccm  Aether.  Diese 
Mischung  ist  ganz  farblos,  wird  aber  schon  durch  Zusatz  von  2  ccm 
einer  0,45— 0,5%  igen  Salzsäurelösung  schön  rosaroth  gefärbt.  Noch 
empfindlicher  ist  das  amylalcoholische  Extract  der  Heidelbeeren  in 
Form  von  damit  hergestelltem  Eeagenspapier.  Bei  Anwesenheit  von 
0,24  bis  0,3  p.  m.  H  Cl  geht  die  graublaue  Farbe  des  Papiers  in  eine 
schön  rosarothe  über,  die  auch  bei  Aetherzusatz  persistirt.  Organische 
Säuren  wirken  erst  bei  einer  Concentration  von  4  p.  m.  Salzsäure 
und  darüber.  Auch  Haas  bezeichnet  die  Probe  als  scharf  und  zu- 
verlässig. Aehnlich  wie  der  Heidelbeerfarbstoff  kann  auch  der  Malven- 
farbstoff angewendet  werden,  indess  besitzt  er  vor  dem  Heidelbeer- 
farbstoff keine  Vorzüge. 

II.  Reagentien,  welche  nur  durch  Salzsäure  in  characteristi- 
scher  Weise  verändert  werden. 

1.  Phloroglucin-Vanillin  (Günzburg'sches  Reagens)1). 
Das  Reagens  besteht  aus: 

Phloroglucin    ....     2,0 

Vanillin 1,0 

Alcohol  absol.  .  .  .  30,0 
und  ist  ein  ausserordentlich  empfindliches,  dabei  höchst  sicheres  und 
zuverlässiges  Reagens.  Seine  Anwendung  geschieht  in  der  Weise,  dass 
man  am  besten  aus  einem  kleinen  Pipettenfläschchen  3  Tr.  in  ein 
Porcellanschälchen  bringt  und  ebensoviel  Magenfiltrat  hinzutröpfelt. 
Bei  vorsichtigem  Erhitzen  über  kleiner  Flamme  bildet  sich  dann 
besonders  am  Rande  ein  schön  carmoisinrother  Spiegel.  Organische 
Säuren  geben  den  Farbenspiegel  in  keiner  Concentration.  Noch  em- 
pfindlicher und  haltbarer  ist  das  Reagens  nach  folgender  Formel: 
Phloroglucin  2,0,  Vanillin  1,0,  Alcohol  (80%)  100,0.  Sehr  zweck- 
mässig und  portativ  ist  nach  meinen  Erfahrungen  aus  der  Günz- 
burg' sehen  Lösung  hergestelltes  Filtrirpapier.  Beim  Betupfen  mit  2—3 
Tropfen  Mageninhalt  entsteht  nach  Erhitzen  an  der  befeuchteten  Stelle 
ein  schön  carmoisinrother  Fleck,  der  bei  Aetherzusatz  unverändert  bleibt. 

2.  Resorcinprobe  (nach  Boas)2).  Man  bedient  sich  zur  An- 
stellung der  Probe  folgender  Lösung: 

Resorcin.  resublim.    ...      5,0 

Sacch.  alb 3,0 

Spirit.  dil.  ad 100,0 

')  Günzburg,  Neue  Methode  zum  Nachweise  freier  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt.    Centralblatt  f.  klin.  Medicin  1887,  No.  40. 

2)  Boas,  Ein  neues  T\o;><ieiis  für  den  Nachweis  freier  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt.    Centralbl.  f.  klin.  Med.  1888,  No.  45. 
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Versetzt  man  5—6  Tropfen  Mageninhalt  mit  3 — 5  tropfen  dieser 
Lösung  und  erhitzt  über  kleiner  Flamme  bis  zur  vollständigen  Trockne, 
so  erhält  man  einen  schön  rosa-  bis  zinnoberrothen,  der  Phloroglucin- 
Vanillinreaction  sehr  ähnlichen  Spiegel,  der  sich  beim  Erkalten  all- 
mählich verfärbt.  Organische  Säuren  rufen  eine  ähnliche 
Reaction  überhaupt  nicht  hervor.  Das  gleiche  Resultat  wird 
erreicht,  indem  man  einen  Streifen  schwedischen  Fliesspapiers  in  salz- 
säurehaltigen Mageninhalt  taucht,  1 — 2  Tropfen  der  Resorcinlösung 
dazu  tropft  und  langsam  erhitzt.  Man  erhält  dann  zuerst  einen  vio- 
letten, bei  weiterem  Erhitzen  ziegelrothen,  bei  Aetherzusatz  sich  nicht 
entfärbenden  Fleck.  Nach  vielfach  von  anderen  und  mir  angestellten 
Versuchen  steht  das  Reagens  an  Schärfe  dem  Günzburg'schen  nicht 
nach,  nur  erfordert  es  eine  sehr  viel  subtilere  und  vorsichtigere  Be- 
handlung und  ein  etwas  längeres  Verdampfen  als  das  letztere.  Viel- 
leicht beruht  hierauf  der  dem  Reagens  von  einzelnen  Seiten  gemachte 
Vorwurf  der  geringeren  Schärfe.  Ich  bin  nach  wie  vor  der  Ansicht, 
dass  die  Resorcinprobe  der  Günzburg'schen  an  Schärfe  ebenbürtig  ist 
und  dass  man  bei  negativem  Ausfall  der  erster en  hierin  ein  gutes 
Controlreagens  besitzt.  Auch  besitzt  es  vor  der  Phloroglucin- Vanillin- 
probe den  Vorzug,  dass  die  Constituentien  überall  leicht  zu  be- 
schaffen sind. 

Der  Vollständigkeit  wegen  erwähnen  wir  noch  die  auf  Maly 's  Empfehlung 
von  Kahler  angegebene  Probe  mit  Ultramarin.  In  ein  Schäleken  mit  Magensaft 
werden  einige  Tropfen  dieser  Farbstofflösung  gethan,  so  dass  eine  schwachblaue 
Färbung  entsteht.  Das  Schälchen  wird  mit  einer  Glasplatte  bedeckt,  an  der  ein 
mit  Bleizuckerlösung  getränkter  Streifen  Filtrirpapier  klebt.  Bei  gelinder  Er- 
wärmung tritt  Entfärbung  auf  selbst  bei  Anwesenheit  geringer  Mengen  von  Salz- 
säure. Dabei  entwickelt  sich  Schwefelwasserstoff  (H2  S)  aus  dem  Natriumsulfür 
(Na2  S),  das  im  Farbstoffe  enthalten  ist,  wodurch  das  Bleipapier  braun  gefärbt 
wird.  Da  diese  Färbung  indessen  auch  durch  saure  Salze,  sowie  durch  organische 
Säuren,  wenn  auch  in  höheren  Concentrationen,  hervorgerufen  wird,  so  dürfte  sie 
für  diagnostische  Zwecke  von  nur  geringem  Werthe  sein. 

Bei  dem  Reichthum  an  Salzsäurereagentien  ist  es  nothwendig, 
noch  einige  Worte  über  den  practischen  Werth  —  nicht  sowohl  in 
Rücksicht  auf  physiologische  oder  pathologische  Untersuchungen  son- 
dern in  Hinsicht  auf  ihre  diagnostische  Brauchbarkeit  hinzuzufügen. 
Zunächst  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  eigentlichen 
Salzsäurereagentien  vor  den  übrigen  den  Vorzug  verdienen,  da  sie 
unter  allen  Umständen  und  Bedingungen  schon  minimale  Salzsäure- 
werthe  anzeigen.  Indessen  sind  auch  die  sogenannten  Farbstoffpapiere, 
namentlich  das  Congo-  und  Tropaeolinpapier,  vielleicht  auch  das  Benzo- 
purpurinpapier  recht  brauchbare  Orientirungsproben,  die  bei  viel 
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Uebung  und  Erfahrung  selbst  brauchbare  quantitative  Schätzungen 
approximativ  zulassen.  Ich  pflege  demgemäss  bei  jeder  Mageninhalts- 
untersuchung die  Farbstoffproben  anzustellen,  denen  ich  dann  erst  die 
eigentlichen  Salzsäurereactionen  folgen  lasse. 

Gegen  die  Anwendung  der  Rosaniline  und  Azofarbstoffe  zu  diagnostischen 
Salzsäurereactionen  hat  man  eingewendet,  dass  der  Farbenumschlag  durch  Eiweiss- 
körper,  Albuminoide,  Salze  u.  a.  gehindert  bezw.  verdeckt  werde.  Der  grössere 
oder  geringere  Grad  dieser  Beeinflussung  wurde  von  den  verschiedensten  Seiten 
eingehend  und  sorgfaltig  studirt.  Dagegen  soll  das  Günzburg'sche  Reagens 
durch  Peptone  und  Eiweisskörper  in  keiner  Weise  und  durch  keine  Concentration 
gehindert  werden.  Ich  glaube  wohl  zuerst  am  schärfsten  betont  zu  haben1),  wie 
hinfällig  eine  solche  Deduction  ist.  Die  genannten  Untersuchungen  sind  dergestalt 
angestellt,  dass  zu  salzsäurehaltigen  Mageninhalten  verschiedene  Mengen  Eiweiss, 
Salze  u.  s.  w.  gesetzt  und  dann  auf  Salzsäure  geprüft  wurde.  Hierdurch  wird  nicht 
sowohl  das  Reagens  als  vielmehr  der  Gehalt  an  freier  Säure  beeinflusst 
und  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Reaction  giebt  nichts  anderes  an  als  das, 
ob  durch  Hinzufügen  von  Eiweiss,  Salzen  u.  s.  w.  bereits  sämmtliche  freie  Säure  ge- 
bunden ist  oder  nicht.  An  und  für  sich  muss  jede  Salzsäurereaction  bei  Zusatz 
von  Albuminaten  im  Verhältniss  zu  letzteren  schwächer  werden  und  schliesslich 
ganz  aufhören.  Eine  Salzsäureprobe  ist  danach  um  so  feiner  und  em- 
pfindlicher, je  mehr  Eiweiss  oder  Peptone  oder  Salze  man  zu  einem 
salzsäurehaltigen  Mageninhalte  zusetzen  kann,  ohne  hierdurch  den 
Eintritt  der  Reaction  zu  hindern.  Mankanndies  aber  weit  einfacher 
durch  allmähliche  Neutralisirung  eines  salzsäurehaltigen  Magen- 
saftes mittelst  Kali-  oder  Natronlauge  erreichen. 

Man  findet  auch  in  der  Litteratur  nicht  selten  den  Gesichtspunkt  vertreten, 
dass  unter  abnormen  Bedingungen  im  Magen  durch  hohen  Eiweiss -Pepton -Salz- 
gehalt oder  ähnlicher  Factoren  freie  Salzsäure  verdeckt  würde.  Nichts  kann 
unrichtiger  sein!  —  Wenn  die  betreffenden  Bedingungen  erfüllt  werden,  so  ist 
Salzsäure,  wie  aus  den  obigen  Auseinandersetzungen  mit  Evidenz  hervorgeht,  in 
freiem  Zustande  eben  nicht  vorhanden.  Solche  Bedingungen  treten  schon  unter 
ganz  physiologischen  Verhältnissen  z.  B.  1 — 1'/2  Stunden  nach  gemischter  Mahl- 
zeit oder  2 — 3  Stunden  nach  reichlicher  Eiweissnahrung  ein.  Unsere  diagnostische 
Aufgabe  verfolgt  aber  ein  ganz  anderes  Ziel.  Es  soll  der  Nachweis  erbracht 
werden,  ob  unter  Zugrundelegung  einer  quantitativ  genau  bestimmten 
Mahlzeit  (Probefrühstück,  Probemahlzeit),  bei  welcher  freie  Salzsäure  normaler 
Weise  nach  einer  bestimmten  Zeit  vorkommt,  dieselbe  im  gegebenen  Falle 
vorhanden  ist,  bezw.  in  welchem  Maasse  oder  fehlt. 

Dem  Vorhergehenden  entsprechend  verzeichnen  wir  in  folgen- 
der Tabelle  einfach  die  Reactionsgrenze  einer  Salzsäureprobe,  wo- 
bei wir  zum  Theil  die  sorgfältigen  Untersuchungen  Krukenberg's8) 
zu  Grunde  legen  (s.  Tabelle».  Danach  folgen  an  Schärfe  in  abstei- 
gender Reihe: 


i)  Boas,  Ein  neues  Reagens  für  den  Nachweis  freier  Salzsäure  im  Magen- 
inhalt.   Centralblatt  f.  klin.  Med.,  1888,  No.  45. 
2)  Krukenberg  1.  c.  S.  21. 
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Congoroth 0,02  p.  m. 

Phloroglucin-  | 

Vanillin,           \ 0,05  »  » 

Resorcin *)       I 

Methyl  violett 0,2  »  » 

Tropaeolin  00 0,3  »  » 

Smaragdgrün2) 0,4  »  » 

Mohr'sches  Reagens2)  .  .  1,0  »  » 

Quantitative  Bestimmungen  der  Salzsäure. 

Da  der  Gehalt  an  freier  H  Cl  nach  übereinstimmenden  Unter- 
suchungen sich  zwischen  0,15—0,22%  bewegt,  müssen  wesentliche  Ab- 
weichungen hiervon  als  nicht  der  Norm  entsprechend  angesehen  werden. 
Hierzu  ist  die  quantitave  Bestimmung  der  Salzsäure  unerlässlich,  wenn- 
gleich man  auch  aus  dem  Ausfall  der  Farbenreactionen  auf  H  Cl  bei 
einiger  Uebung  unter  Umständen  approximativ  den  Säuregrad  bereits 
abschätzen  kann. 

Die  genaue  quantitative  Bestimmung  kann  nach  folgenden  Me- 
thoden angestellt  werden. 

1.   Bestimmung  der  Gesammtacidität. 

Dieselbe  wird  mittelst  Vio  Normalnatronlauge  (s.  u.)  bestimmt, 
wobei  man  sich  als  Indicator  in  der  Regel  des  Phenolphtalein  oder 
der  Lacmustinctur  bedient.  Die  genauesten  "Werthe  giebt  die  Tüpfel- 
methode mittelst  empfindlichen  Lacmuspapiers  (Bei  Zusatz  von  Phe- 
nolphtalein sind  die  Säurewerthe  nicht  unerheblich  grösser  als  bei 
Lacmusprüfung).  Titrirt  man  mittelst  Phenolphtalein,  so  verfährt 
man  am  besten  so.  dass  man  zu  10  ccm  1 — 2  Tropfen  alcoholischer 
Phenolphtaleinlösung  (einer  im  Uebrigen  indifferenten  Substanz)  fügt 
und  nun  aus  einer  Mohr' sehen  Bürette  unter  gutem  Umschütteln 
solange  Vio  Normallauge  hinzufliessen  lässt,  bis  die  Flüssigkeit  einen 
schwach  röthlichen  Schimmer  erhält.  Die  Berechnung  des  Säurege- 
haltes ergiebt  sich  daraus,  dass  1  ccm  Vio  Normallauge  0,00365  absoluter 
Chlorwasserstoffsäure  entspricht.  Auf  diese  Weise  ist  die  Gesammt- 
acidität bezogen  auf  Procente  einer  H  Cl  leicht  zu  berechnen.  So 
entspricht  also  Acidität  5  (auf  10  ccm)  oder  50  (auf  100)  einem  H  Cl- 
Gehalt  von  0,182%. 


!)  Nach  eigenen  Untersuchungen. 

2)  Nach  Ewald,  Klinik  der  Yerdauungskrankheiten.     2.  Aufl.     S.  37. 
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"Wir  halten  es  nicht  für  überflüssig,  einige  orientirende  Bemerkungen  über 
die  Herstellung  von  Normalalkalilösungen  zu  gehen,  da  der  Arzt  sich  oft  in  der 
Lage  befindet,  dieselben  selbst  herzustellen. 

Man  bedient  sich  in  der  Maassanalyse  ausser  empirischen,  willkürlich  zu- 
sammengesetzten Maassflüssigkeiten  sogenannter  Normalflüssigkeiten  oder  Normal- 
lösungen d.  h.  solcher  Flüssigkeiten,  welche  im  Liter  das  Aequivalentgewicht  der 
darin  gelösten  Substanz  enthalten.  Man  spricht  daher  von  Normalsäuren,  Normal- 
alkalien.  ^ormalsilber-.  Normalkochsalzlösungen  u.  s.  w. 

Da  das  Aequivalentgewicht  der  Salzsäure  36,5  (H  =  1,  Cl  =  35,5),  da-  der 
Schwefelsäure  (H2  S04j  49  (H2  =  2,  S  =  32,  4  0  =  64  =  OS:  dies  ist  das  Molecu- 
largewicht  der  Schwefelsäure,  da  dieselbe  aber  zweiba-i~rh  ist,  so  beträgt  das 
Aequivalentgewicht  die  Hälfte  =  49  j  ist,  so  nennt  man  eine  Normalsalzsäure  eine 
solche,  welche  im  Liter  36,5  Chlorwasserstoff  und  eine  Normalschwefelsäure  eine 
solche,  welche  im  Liter  49  gr  reine  Schwefelsäure  enthält.  Nun  ist  es  möglich 
eine  Normalkalilösung  dergestalt  herzustellen,  dass  genau  1  ccm  der  letzeren  1  ccm 
der  ersteren  entspricht  und  da  der  Gehalt  der  Nornial-alzsäure  oder  Nonnal- 
schwefelsäure  bekannt  ist,  so  ist  die  Berechnung  ausserordentlich  einfach.  Da 
z.  B.  die  Normalsalz^äure  36.5  HCl  im  Liter  enthält,  so  entspricht  jeder  ccm 
der  genau  eingestellten  Alkalilösung  0.0365  H  Cl.  Da  das  Aequivalentgewicht 
des  Natriumhydrats  =  40,  das  des  Kaliumhydrats  =  56  ist,  so  entspricht  auch 
1  ccm  !/io  Normalnatronlösung  =  0,004  Na  H  0  und 
1  ccm  i  10  Normalkalilösung  =  0,0056  K  H  0. 

Darstellung  der  Normalflüssigkeiten.  Man  geht  hierbei  zweck- 
mässig (weil  am  leichtesten  herzustellen)  von  der  Oxalsäure  aus,  von  der  man 
63  gr  trockener,  nicht  verwitterter  Kristalle  in  1  Liter  Aq.  dest.  auflöst.  Hier- 
durch hat  man  eine  Normaloxalsäurelösung.  Nun  verdünnt  man  150  gr  des  officin. 
Liqu  Natrii  caust.  Ph.  Gr.  auf  1050.  giesst  von  dieser  Probe  in  eine  Bürette  und 
lässt  hiervon  in  ein  Becherglas  einfliessen,  das  genau  10  ccm  der  obigen  Normal- 
oxalsäurelösung +  2  Tr.  Phenolphtalein  enthält.  Man  hätte  nun  gefunden,  dass 
zur  Sättigung  der  Oxalsäure  nicht  10  ccm  sondern  9,5  gebraucht  worden  sind,  so 
ist  die  herzustellende  Lauge  noch  zu  Concentrin,  man  muss  zu  9.5  noch  0.5  Wasser 
oder  zu  950  noch  50  Wasser  hinzufügen.  Aus  der  so  gewonnenen  Normallauge 
stelle  ich  mir  durch  Verdünnung  von  1  :  10  '  10  Normallauge  dar.  In  derselben 
Weise  kann  man  -ich  auch  eine  Zehntelnormalbarvtlösung  u.  -.  w.  herstellen. 

Auf  diese  Normallösungen  kann  mau  sich  nun  die  gewünschten  Normalsäuren 
einstellen,  indem  man  genau  in  derselben  Wei<e  zu  einer  verdünnten  Salz-  oder 
Schwefelsäure  hinzusetzt  bis  neutrale  Reaction  erreicht  ist.  Durch  allmähliche 
weitere  Verdünnungen  erreicht  man  schliesslich  den  Grad,  bei  welchem  10  ccm 
der  Säure  genau  10  ccm  des  Xormalalkali  entsprechen. 

Normallösungen  müssen  gut  aufbewahrt  werden,  damit  sie  im  Laufe  der 
Zeit  nicht  ihren  Titer  ändern.  Von  Zeit  zu  Zeit  ist  eine  Controle  iiezw  Correctur 
sehr  von  Nutzen  für  die  Genauigkeit.  Namentlich  ziehen  die  Normallaugen  Kohlen- 
säure aus  der  Luft  an  und  es  bilden  sich  die  betr.  kohlen-auren  Salze,  wodurch 
der  Titer  der  Flüssigkeit  nicht  unwesentlich  beeinfiusst  wird.  Dass  die  Büretten, 
welche  Normallösungeu  enthalten,  gut  verschlossen  seiu  müssen,  bedarf  wohl  keiner 
Erwähnung. 

Bezüglich  der  Technik  des  Ablesens  der  bei  der  Titirung  gewonnenen  Zahlen 
erinnern  wir  daran,  dass  die  unterste  Begrenzuiiur^<lneht  herkömmlich  in  Rech- 
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nung  gezogen  wird  (nur  bei  undurchsichtigen  Flüssigkeiten  wie  Jodlösungen,  Lö- 
sungen von  Kaliumpermanganat  u.  a.  liest  man  die  obere  Begrenzung  derselben  ab). 

Die  directe  Titrirung  mit  Normalalkali  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  kann  nur  dann  einigermassen  zuverlässige  Werthe  geben,  wenn 
es  sich  um  reinen  Magensaft  handelt.  Führt  man  dagegen  Ingesta 
ein,  namentlich  eiweisshaltige,  so  ist  das  Titrationsergebniss  nur  ein 
ungefährer  Ausdruck  für  die  vom  Magen  abgeschiedenen  Salzsäure- 
quantitäten; denn  wir  titriren  neben  letzteren  alle  übrigen  Säuren 
(organische  Säuren),  sowie  auch  etwaige  durch  Umsetzen  gebildete 
saure  Salze  (namentliche  Phosphate)  mit.  Aber  selbst  abgesehen  von 
den  genannten  Fehlerquellen  titriren  wir  die  gebundene  Salzsäure 
mit  der  freien  zusammen.  Beide  müssen  aber  streng  auseinander- 
gehalten werden.  Nur  freie  Salzsäure  vermag  die  Verdauung  zu  unter- 
halten, antizymotisch  zu  wirken  und  aus  den  Zymogen  active  Fer- 
mente abzuspalten ;  der  gebundenen  gehen  die  genannten  Eigenschaften 
ab.  Andererseits  ist  aber  auch  die  Menge  der  gebundenen  Säure  von 
nicht  zu  unterschätzender  practischer  und  diagnostischer  Bedeutung. 

So  ist  es  z.  B.  ein  grosser  Unterschied,  ob  ein  Magen  nur  ganz 
minimale  Salzsäuremengen  producirt,  wobei  die  Bindung  an  Albumin 
eine  lockere  ist,  oder  ob  ein  Salzsäurequantum  secernirt  wird,  bei 
dem  die  Sättigung  der  Albuminmolecüle  eine  vollständige  oder  nahezu 
vollständige  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Secretionsfähigkeit  als 
etwas  zu  gering,  im  anderen  als  nahezu  geschwunden  anzusehen.  Dass 
dies  auch  diagnostisch  und  prognostisch  von  Bedeutung  ist,  liegt  auf 
der  Hand  (s.  hierüber  auch  S.  135). 

Eine  Methode,  welche  gesonderte  Bestimmung  freier 
und  gebundener  Salzsäure  gestattete,  giebt  es  bis  jetzt  nicht. 

Am  meisten  Vetrauen  verdienen  die  folgenden  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  vorgeschlagenen  Methoden: 

2.    Methoden  nach  Cahn  und  von  Mering1). 

a)  Durch  Titrirung.  50  ccm  filtrirter  Mageninhalt  werden: 
1)  über  freiem  Feuer  destillirt,  bis  3,U  übergegangen  sind,  wieder  auf 
50  ccm  aufgefüllt  und  nochmals  3A  abdestillirt.  Im  Destillate  sind 
die  flüchtigen  Säuren  enthalten,  deren  Werth  durch  Titration 
bestimmt  wird.     2)  Der  Rückstand  wird  in   demselben  Gefäss  6  mal 


!)  Cahn   und  v.  Mering,    Ueber   die   Säuren   des    gesunden   und   kranken 
Magens.     Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  39  S.  3  und  4. 

Boas,  AUg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  9 
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mindestens  mit  je  500  ccm  Aether  gut  ausgeschüttelt,  dabei  geht  alle 
Milchsäure  in  den  Aether  und  wird,  nachdem  der  Aether  abdestillirt 
worden  ist,  in  den  vereinigten  Rückständen  ebenfalls  bestimmt.  Der 
verbleibende  saure  Rest  wird  gleichfalls  titrirt  und  dieser  Werth  giebt 
die  vorhandene  freie  Salzsäure  an. 

b)  Cinchonin-Methode.  Die  in  der  obigen  Weise  von  flüchti- 
gen Fettsäuren  und  Milchsäure  befreite  Flüssigkeit  wird  mit  über- 
schüssigem Cinchonin  bis  zur  neutralen  Reaction  digerirt,  die  Masse 
mit  Chloroform  in  einen  Scheidetrichter  gespült,  4 — 5  mal  damit  aus- 
geschüttelt, die  Chloroformauszüge  abdestillirt,  der  Rückstand  in 
Wasser  gelöst,  mit  etwas  Salpetersäure  angesäuert  und  mit  Silber- 
salpeter das  Chlorsilber  ausgefällt  und  gewogen  und  hieraus  die  Salz- 
säure bestimmt.    (Ag  Cl :  H  Cl  =  1 : 0,25427). 

c)  Wesentlich  einfacher  ist  die  folgende  Modification  des  C  a  h  n  - 
Mering' sehen  Verfahrens,  die  ich  der  freundlichen  persönlichen  Mit- 
theilung von  Mc.  Naught  verdanke1). 

Man  nimmt  10  ccm  Magenfiltrat  und  bestimmt  die  Gesammt- 
aeidität  mittelst  Vio  Normallauge.  Die  gleiche  Quantität  wird  bis 
zur  Syrupconsistenz  eingedampft  und  der  Rückstand  wiederum  titrirt. 
Die  Differenz  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Titrirung  ergiebt  die 
Summe  der  flüchtigen  Säuren. 

Zuletzt  werden  wiederum  10  ccm  eingedampft,  nach  dem  Er- 
kalten der  Rückstand  mit  50  ccm  reinem  Aether  ausgezogen,  einige 
Minuten  damit  in  Contact  gelassen  und  der  Aether  verdampft.  Der 
titrirte  Rückstand  entspricht  dem  Milchsäuregehalt.  Zieht  man  die 
gefundenen  Werthe  für  Fettsäuren  und  Milchsäure  von  dem  für  die 
Gesammtacidität  erhaltenen  ab,  so  ergiebt  sich  der  Gehalt  an  HCl. 

Die  Methoden  von  Cahn  und  v.  Mering  ebenso  wie  die  zu- 
letzt geschilderte  von  Mc.  Naught  ergeben,  wie  durch  die  Unter- 
suchungen von  Honigmann  und  v.  Noorden2),  sowieKlemperer3) 
erwiesen  ist,  sämmtliche  im  Mageninhalt  vorkommenden  Chlorver- 
bindungen, also  auch  die  an  Eiweiss  gebundenen,  das  Titrirverfahren 
ausserdem  noch  die  im  Mageninhalt  vorkommenden  sauren  Salze  (Phos- 


i)  Vergleiche  auch  die    kurze  Mittheilung  des  Verf.   hierüber  in  Medical 
Chronicle  March  1887. 

2)  Honigmann  und  v.  Noorden,  Ueber  das  Verhalten  der  Salzsäure  im  car- 
cinomatösen  Magen.     Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  13,  S.  87. 

3)  Klemperer,  Zur  chemischen  Diagnostik  der  Magenkrankheiten.    Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  Bd.  14,  S.  156. 
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phate  u.  a.)  schliesslich  auch  Verbindungen  von  Albumin  mit  orga- 
nischen Säuren  (milchsaures,  buttersaures  Albumin  u.  s.  f.).  Hier- 
durch werden  also  die  Resultate  der  Salzsäurebestimmung  ungenau. 

3.   Methode  von  Hehner-Seemann1). 

Diese  Methode  ist  ursprünglich  vonHehner  vorgeschlagen,  um 
zu  prüfen,  ob  Essig  durch  Mineralsäuren  gefälscht  sei,  und  später  von 
M  aly  zur  Untersuchung  des  Magensaftes  auf  Salzsäure  angewendet  wor- 
den. Wenn  man  zu  einer  Quantität  Essig  eine  bestimmte  Menge  Vio  Nor- 
mallauge setzt,  alsdann  eindampft  und  bei  gelinder  Glühhitze  verascht, 
so  lässt  sich,  da  die  organischen  Säuren  sich  in  C  02  umwandeln  und 
entweichen,  aus  dem  Gehalt  des  zurückgebliebenen  freien  Alkali's  die 
Menge  der  vorhandenen  freien  Salzsäure  leicht  berechnen.  In  ähn- 
licher Weise  verfährt  man  mit  dem  Mageninhalt.  Man  alkalisirt  das 
Filtrat  mit  Vio  Normallauge,  dampft  ein  und  verascht.  Der  Gehalt 
der  Asche  an  kohlensaurem  Alkali  (und  damit  die  Menge  der  ursprüng- 
lich vorhandenen  organischen  Säuren)  wird  nun  durch  Titriren  mit 
Vio  Normalsäure  bestimmt.  Der  Säurerest,  gemessen  durch  Vio  Nor- 
mallauge entspricht  der  Menge  der  vorhandenen  Salzsäure.  Beispiel: 
1 00  ccm  Magenfiltrat  brauchen  zur  Neutralisirung  8  ccm  l /io  Normal- 
natronlauge. Nach  der  Einäscherung  werden  zur  gelösten  Asche  8  ccm 
Vio  Normalsalzsäurelösung  hinzufügt.  Die  restirende  Säure  wird  nun 
mittelst  Vio  Normalnatronlauge  titrirt.  Sie  betrage  3  ccm,  folglich 
ist  der  Salzsäuregehalt  =  3x0,00365  =  0,109%.  Dasselbe  Ver- 
fahren wendet  neuerdings  Leube2)  an. 

Auch  diese  Methode  giebt  nicht,  wie  Leube  meint,  lediglich  den 
Gehalt  an  freier  sondern  auch  an  gebundener  H  Cl  an.  Indessen  ver- 
dient sie  wegen  ihrer  Einfachheit  entschieden  vor  den  übrigen  com- 
plicirten -Verfahren  den  Vorzug. 

4.  Quantitative  Salzsäurebestimmung  nach  Sjöquist3). 

Das  Verfahren  beruht  darauf,  dass  die  im  Magensaft  enthaltenen 
Säuren  durch  Zusatz  von  kohlensaurem  Baryt  in  die  entsprechenden 
Barytsalze  übergeführt  werden.  Bei  der  nun  folgenden  Veraschung 
gehen  die  Barytsalze  der  organischen  Säuren  in  kohlensauren  Baryt 


i)  Seemann,  Ueber  das  Vorhandensein  freier  Salzsäure  im  Magen.    Zeit- 
schrift f.  Hin.  Med.    Bd.  5,  S.  272. 

3)  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten,  S.  234. 
3)  Sjöquist,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  13  H.  1  und  2,  S.  1,  1888. 

9* 
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über,  während  das  aus  der  Salzsäure  stammende  BaCl2  unverändert 
bleibt.  Die  Trennung  der  kohlensauren  Barytsalze  von  Chlorbaryum 
erfolgt  durch  Extraction  der  Asche  mit  heissem  Wasser,  —  in  das 
nur  letzteres  übergeht.  Die  Menge  des  Chlorbaryums  wird  nun  durch 
Titration  mittelst  Chromatlösung  bestimmt  und  aus  dem  Chlorbaryum 
die  H  Cl  berechnet. 

Im  einzelnen  geht  Sjöquist  folgendermassen  vor: 
10  ccm  Mageninhalt  werden  in  einer  Silber-  oder  Platinschale 
mit  überschüssigem  chlorfreiem  kohlensauren  Baryt  bei  gelindem  Feuer 
eingedampft,  der  Rückstand  verkohlt  und  einige  Minuten  geglüht. 
Nach  dem  Erkalten  versetzt  man  die  Kohle  mit  10  ccm  Wasser,  di- 
gerirt  und  extrahirt  wiederholt  mit  heissem  Wasser.  Die  Extracte 
werden  filtrirt  bis  die  Menge  des  Filtrates  50  ccm  beträgt.  Dann 
wird  das  darin  enthaltene  Baryt  mittelst  doppeltchromsaurem  Kalium 
titrirt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  dem  Filtrat  i  4  oder  1/z  seines  Vo- 
lumens Weingeist  und  3  — 4  ccm  einer  Lösung  zugesetzt,  welche  10% 
Essigsäure  und  10%  Natriumacetat  enthält.  Diese  Zusätze  empfehlen 
sich,  um  die  Bildung  des  Niederschlages  von  chromsaurem  Baryt  zu 
fördern  und  andererseits  die  Bildung  von  chromsaurem  Kalk  aus  den 
etwa  vorhandenen  Kalksalzen  und  von  freier  Salzsäure  zu  hindern. 
Die  Endreaction  ergiebt  sich  leicht  bei  Anwendung  des  sogen  Tetra- 
papiers (Tetramethylparaphenyldiaminpapier),  welches  Spuren  von  über- 
schüssigem Kaliumbichromat  durch  Blaufärbung  anzeigt.  Noch  viel 
genauer,  wenn  auch  umständlicher,  ist  die  Ueberführung  des  Chlor- 
baryums in  schwefelsauren  Baryt  (v.  Jacksch,  H.  Leo)  und  Wä- 
gung des  letzteren. 

Berechnung.  Zur  Ausführung  der  Titrirung  braucht  man  eine 
Lösung  von  doppeltchromsaurem  Kalium  von  bekannter  Stärke,  am 
besten  8,5  :  1000,  deren  Titer  man  indessen  erst  bestimmen  muss,  weil 
das  im  Handel  befindliche  doppeltchromsaure  Kali  gewöhnlich  nicht 
vollkommen  rein  ist.  Jeder  bis  zum  Eintritt  der  Schlussreaction  er- 
forderliche ccm  der  Chromatlösung  entspricht  4,05  mgr  H  Cl.  Um 
direct  den  Procentgehalt  des  Mageninhaltes  an  H  Cl  zu  finden,  multi- 
plicirt  man  die  Zahl  der  verbrauchten  ccm  Chromatlösung  mit  der  Zahl 
der  1  ccm  entspricht  und  dividirt  mit  der  Anzahl  ccm  des  verarbeiteten 
Mageninhaltes.     Hätten  wir  z.  B.   4  ccm  Chromatlösung  verbraucht, 

4. .  o  405 
so  ist  der  Procentgehalt  an  HCl  =  *      '        =  0,162%. 

Die  Methode  von  Sjöquist  ergiebt  gleichfalls  gebundene  HCl 
-f  freie  H  Cl.  Ausserdem  ist  sie  für  die  Anwendung  in  der  Praxis 
zu  complicirt.    Für  streng  analytische  Untersuchungen  dagegen  über- 
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trifft  die  Methode,  wie  ich  glaube,  alle  übrigen  an  Sicherheit.  Um 
freie  H  Cl  von  gebundener  zu  scheiden  und  isolirt  zu  bestimmen,  kann 
man  so  vorgehen ,  dass  man  titrimetrisch  die  freie  H  Cl  (nach  Ent- 
fernung der  organischen  Säuren  durch  Aetherbehandlung)  unter  An- 
wendung des  überaus  empfindlichen  Congopapiers  als  Indicator  be- 
stimmt und  mit  dem  Rest  wie  oben  angegeben  nach  Sjöquist  verfährt. 

5.   Methode  von  Bourget1). 

Derselbe  bedient  sich  zweier  Titerflüssigkeiten.  1)  Einer  Lösung, 
welche  genau  1%  Salzsäure  enthält;  2)  einer  Sodalösung,  von  der 
10  ccm  genau  1  ccm  der  genannten  HCl- Lösung  neutralisiren.  Man 
bringt  nun  10—30  ccm  des  Magennitrates  in  ein  Porcellanschälchen 
und  setzt  eine  kleine  Messerspitze  Baryumcarbonat  hinzu.  Die  Flüssig- 
keit wird  eingedampft  und  langsam  verascht.  Dann  verfährt  man 
genau,  wie  es  Sjöquist  (s.  o. )  angiebt.  Die  Chlorbaryum  enthal- 
tende Flüssigkeit  wird  durch  eine  concentrirte  Sodalösung  (1 :  3)  ge- 
fällt, der  Niederschlag  von  Baryumcarbonat  gesammelt,  gewaschen, 
bis  das  Waschwasser  keine  alkalische  Reaction  mehr  giebt.  Filter 
und  Niederschlag  werden  nun  in  einen  100  ccm  fassenden  Kolben 
gebracht  und  darüber  10  ccm  der  titrirten  Salzsäure  (1 :  100)  ge- 
schichtet, Man  schüttelt  leicht  um  und  füllt  den  Kolben  bis  zur 
Marke.  Die  gut  durchgeschüttelte  Flüssigkeit  wird  filtrirt,  darauf 
werden  10  ccm  davon  in  einer  kleinen  Schale  unter  Zusatz  von  Pheuol- 
phtalein  als  Indicator  mittelst  der  oben  genannten  Sodalösung  titrirt. 
Die  Zahl  der  zur  Neutralisirung  der  nicht  gesättigten  Säure  not- 
wendigen ccm  Sodalösung  geben  unmittelbar  die  HCl -Menge  und 
eine  einfache  Multiplication  belehrt  uns  über  den  totalen  Salzsäure- 
gehalt. 

6.   Methode  von  Leo2). 

Dieselbe  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  Calciumcarbonat  eine 
Lösung  von  saurem  phosphorsaurem  Kalium  oder  Natrium  nicht  we- 
sentlich beeinflusst,  während  es  die  freie  Säure  in  der  Kälte  voll- 
kommen neutralisirt.  Vermengt  man  also  eine  Probe  des  Magen- 
inhaltes mit  einer  Messerspitze  gepulverten  Ca  C03  und  ist  hiernach  die 


i)  Bourget,  De  l'acide  chlorydrique  dans  le  liquide  stomacale.  Arch.  de 
medecine  experimentale  1889,  No.  6,  S.  844  u.  f. 

2)  Leo,  Eine  neue  Methode  zur  Säurebestimmung  im  Mageninhalt.  Central- 
blatt  f.  d.  med.  Wissensch.,  1889,  No.  26. 
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vorher  vorhandene  saure  Reaction  der  Mageninhaltsprobe  geschwunden, 
so  enthält  dieselbe  nur  freie  Säure,  keine  sauren  Salze;  bleibt  die 
saure  Reaction  in  gleicher  Intensität  bestehen,  so  enthält  der  Magen 
nur  saure  Salze,  wird  sie  geringer  so  sind  neben  freier  Säure  auch 
saure  Salze  vorhanden. 

Im  einzelnen  wird  die  HCl -Probe  nach  Leo's  Vorschrift  in 
folgender  Weise  angestellt: 

10  ccm  des  filtrirten  Mageninhaltes  werden  mit  5°/o  einer  con- 
centrirten  Ca  Cl2  -  Lösung  versetzt  und  mit  Vio  Normallauge  titrirt. 
Eine  zweite  Probe  des  filtrirten  Mageninhaltes  wird  mit  einigen  Gram- 
men gepulverten  Ca  C03  vermischt  und  filtrirt.  Von  dem  Filtrat  werden 
10  ccm  zum  Austreiben  der  Kohlensäure  gekocht  und  hierauf  nach 
Zufügen  von  5  ccm  Ca  Cl2- Lösung  ebenfalls  mit  Vio  Normallauge 
titrirt.  Die  Differenz  der  bei  der  ersten  bezw.  zweiten  Titrirung  ge- 
fundenen Werthe  entspricht  der  im  Mageninhalt  enthaltenen  freien 
Säure  bezw.  der  Salzsäure,  wenn  vorher  etwa  vorhandene  Fettsäuren 
bezw.  Milchsäure  entfernt  wurden. 

Die  Methode  hat  vor  den  übrigen  den  Vorzug,  dass  bei  der 
Titrirung  etwa  vorhandene  Phosphate  ausgeschlossen  werden,  im 
Uebrigen  giebt  sie  gleichfalls  neben  der  freien  die  an  Eiweiss  und 
Basen  gebundene  H  Cl  an. 

7.    Methode  von  Mintz1). 

Die  Methode  bezweckt  die  freie  HCl  in  der  Weise  zu  bestimmen, 
dass  man  solange  titrirt  bis  die  üblichen  Reagentien  keine  freie  H  Cl 
mehr  anzeigen.  Die  Grenze  der  Nachweisbarkeit  fand  Mintz  für  das 
Günzburg'sche  Reagens  bei  0,036  p.  m. 

Ich  halte  die  genannte  Methode  in  der  gleich  von  mir  zu  er- 
wähnenden Modification  für  die  Praxis  am  meisten  geeignet,  da  sie 
leicht  ausführbar  ist.  Ich  empfehle  hierzu  folgendes  Vorgehen:  10  ccm 
Mageninhalt  werden  mit  100  ccm  Aether  ausgeschüttelt,  der  Aether 
vom  Mageninhalt  getrennt  und  letzterer  in  der  gewöhnlichen  Weise 
mit  Vio  Normalnatronlauge  unter  Anwendung  von  Congopapier  als 
Indicator  solange  titrirt,  bis  Congo  nicht  mehr  graublau  gefärbt  wird. 
Die  Zahl  der  hierzu  verbrauchten  ccm  Vio  Normalnatronlauge  unter 
Anwendung  von  Congopapier  als  Indicator  entspricht  in  einer  für  die 
Praxis  völlig  genügenden  Sicherheit  der  Menge  freier  H  Cl. 

Mit  |dem  Rest  kann  man  entweder  nach  Sjöquist  verfahren 


i)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1889,  20/11. 
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oder  nach  Cahn  und  v.  Mering  von  neuem  titriren  bezw.  die  Chlor- 
substanzen mittels  der  Cinchoninmethode  (s.  o.)  bestimmen. 

Das  Verfahren  eignet  sich  in  der  angegebenen  Weise  auch  um 
den  Nachweis  zu  führen,  ob  bei  ausschliesslicher  Anwesenheit  gebun- 
dener H  Cl  die  Bindung  eine  lockere  oder  gesättigte  ist  bezw.  wie 
gross  die  Menge  der  producirten  gebundenen  H  Cl  ist.  Zu  dem  Be- 
liufe  setzt  man  zu  dem  (gleichfalls  am  Besten  vorher  mit  Aether  ausge- 
schüttelten) Filtrat  solange  Vio  Normalsalzsäure  bis  Congo  eben 
eine  leichte  Blaufärbung  anzeigt.  Die  verbrauchte  Anzahl  ccm  Vio  Nor- 
malsalzsäure zeigt  ob  die  Bindung  locker  oder  gesättigt  war  und 
giebt  ferner  das  Manco  für  die  zur  Sättigung  nothwendigen  H  Cl  an. 
Titriren  wir  jetzt  die  Lösung,  in  der  nun  sämmtliches  Eiweiss  fest  an 
Säure  gebunden  ist  mit  Vio  Normallauge  und  ziehen  von  dem  erhal- 
tenen Werth  die  zugefügte  Säuremenge  ab,  so  entspricht  der  Best 
der  producirten  HCl.  Wenn  z.  B.  10  ccm  (HCl -freier)  Magen- 
inhalt bis  zum  ersten  Auftreten  der  Congoreaction  2,5  ccm  Vio  Nor- 
malsalzsäure verbrauchen,  so  entspricht  diese  Zahl  dem  Bedarf  an 
Säure  für  das  noch  nicht  oder  nur  lose  gebundene  Albumin.  Er- 
giebt  die  Titrirung  der  so  behandelten  Flüssigkeit  mittelst  Vio  Natron- 
lauge jetzt  4  ccm,  so  ist  die  Menge  der  producirten  H  Cl  =  1,5. 

8.    Methode  von  Hoffmann1). 

Diese  geistreiche,  wenn  auch  für  die  Praxis  zu  complicirte  Me- 
thode beruht  auf  der  Jhatsache,  das  Salzsäure  den  Rohrzucker  in 
Invertzucker  d.  h.  gleiche  Theile  Laevulose  und  Dextrose  spaltet,  wobei 
sich  selbstverständlich  das  optische  Drehungsvermögen  entsprechend 
ändert,  Organische  Säuren  wirken  demgegenüber  so  schwach,  dass 
die  hierdurch  resultirenden  Aenderungen  practisch  kaum  in  Betracht 
kommen.  Fehlerquellen  sind  die  im  Magensaft  selbst  vorkommenden 
rechts  drehenden  Körper  und  die  Anwesenheit  von  Fermenten  (nach 
eigenen  Untersuchungen  ist  die  letztere  höchst  unbedeutend  oder  gar 
nicht  vorhanden).  Zum  qualitativen  und  quantitativen  Nachweis  der 
HCl  werden  4  gleiche  Fläschchen  bereitet:  No.  1  enthält  eine  bekannte 
Menge  Rohrzucker  und  Salzsäure,  No.  2  enthält  dieselbe  Menge  Rohr- 
zucker und  Magensaft.  No.  3  nur  reinen  Magensaft,  No.  4  Magensaft, 
Rohrzucker  und  essigsaures  Natron  (letzteres  um  durch  Neutralisirung 
der  Salzsäure   den  etwaigen  Einfluss   der  Fermente  zu  beobachten). 


')  Hoffmann,  Erkennung  und  Bestimmung  der  Salzsäure  im  Magensaft.    Cen- 
tralblatt  f.  klin.  Med.  1889,  No.  46,  vergl.  auch  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  225,  S.  77,  1890 
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Die  Drehung  aller  4  Proben  wird  bestimmt,  dann  werden  sie  einige 
Stunden  in  den  Wärmeschrank  gestellt  und  von  Neuem  polarisirt. 
Bei  Vorhandensein  von  H  Cl  wird  das  Ergebniss  der  Drehung  bei  1 
und  2  wesentlich  geringer  ausfallen,  während  das  bei  3  und  4  sich 
nicht  wesentlich  ändern  wird.  Aus  dem  bekannten  HCl -Gehalt  in  1 
lässt  sich  nun  der  H  Cl- Gehalt  nach  der  Formel  1  A  —  1  (A  —  x)  =  C 
die  absolute  Menge  der  im  Magensaft  befindlichen  Salzsäuremenge 
berechnen. 

Ich  möchte  abgesehen  von  einer  Reihe  anderer  Bedenken  beson- 
ders das  eine  betonen,  dass,  wie  ich  gelegentlich  anderer  Untersuchun- 
gen in  Bestätigung  früherer  Beobachtungen  von  Hoppe-Sey  ler,  Köb- 
ner1)  und  Uf  fei  mann2)  gefunden  habe,  der  Magenschleim  häufig- 
stark  invertirend  wirkt.  Vielleicht  beruht  hierauf  die  Thatsache,  dass 
Hoffmann  in  Fällen,  wo  die  übrigen  Salzsäurereactionen  ihn  im  Stiche 
Hessen,  ein  positives  Resultat  erhielt.  Sodann  ist  etwaiger  bacterieller 
Einwirkungen  wegen  meines  Erachtens  nach  in  jedem  Falle  eine  Con- 
trolprobe  mit  erhitztem  Magensaft  nothwendig. 


Diagnostische  Bedeutung  des  Salzsäurenachweises. 

Der  qualitative  Nachweis  ganz  besonders  aber  die  quantitative 
Bestimmung  der  Salzsäure  spielt  in  der  Diagnostik  der  Magenkrank- 
heiten eine  grosse  Rolle. 

Dieselbe  beruht  einmal  darauf,  dass  gewisse  chronische  Erkran- 
kungen der  Magenschleimhaut  mit  Salzsäuremängel  oder  -Verlust,  an- 
dere mit  übermässiger  Abscheidung  derselben  bezw.  des  Magensaftes 
einhergehen. 

Ferner  ist  der  Befund  von  H  Cl  im  Mageninhalte  in  sofern  von 
Bedeutung  als  er  zeigt,  dass  sich  keine  degenerativen  Processe  auf 
der  Magenmucosa  abspielen.  Lehren  doch  die  klinischen  Erfahrungen, 
dass  das  specifische  Secret  der  Drüsen,  die  Zymogene,  stets  in  aus- 
reichendem Masse  vorhanden  sind,  solange  H  Cl  von  den  Drüsen  ab- 
geschieden wird.  Dies  schliesst  freilich  nicht  aus,  dass  locale  Ge- 
schwürs- oder  selbst  Geschwulstbildungen  sich  auf  der  Magenschleim- 
haut etablirt  haben  können,  die  übrige  Mucosa  muss  aber  in  solchen 
Fällen  als  relativ  intact  angesehen  werden. 

Ferner   schliesst   reichliche  Anwesenheit  von  H  Cl  die   Bildung 


x)  Diss.  inaug.    Breslau  1859. 

2)  üffelmann,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  20,  S.  571. 
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abnormer  Fermentationsprocesse  im  Magen  wenigstens  in  grösserem 
Massstabe  ans. 

Des  Weiteren  bietet  der  H  Cl- Nachweis  in  vielen  Fällen  die 
Möglichkeit,  Magennenrosen  von  echten  organischen  Magenleiden  zu 
differenziren. 

Im  Uebrigen  ist  die  diagnostische  Ausbeute  hierbei  eine  relativ 
geringe.  Denn  der  H  Cl-Mangel  und  die  krankhaft  gesteigerte 
Secretion  von  Magensaft  sind  Functionsanomalien,  die  bei 
den  allerverschiedensten  Erkrankungen  des  Magens  und 
anderer  Organe  oder  constitutioneller  Leiden  gefunden 
werden.  Bei  dem  übertriebenen  Werth,  welcher  dem  H  Cl- Nachweis 
im  Gegensatz  zu  dem  meines  Erachtens  nach  unendlich  viel  wichtigeren 
der  Zymogene  beigelegt  wird,  erscheint  es  mir  nothwendig,  meinen 
Standpunkt  etwas  genauer  zu  begründen.  Es  handelt  sich  bei  der 
H  Cl-Production  um  normale,  gesteigerte,  verringerte  oder 
gänzlich  fehlende  Secretion. 

1.  Normale  H  Cl-Secretion  findet  sich: 

a)  bei  Störungen  der  Motion  aus  irgend  welchen  Gründen  (Ato- 
me, Pylorusstenose) ; 

b)  bei  Ulcus  ventriculi  oder  Duodeni; 

c)  bei  Neurosen  der  verschiedensten  Art; 

d)  bei  den  verschiedensten  localen  und  constitutionellen  Erkran- 
kungen. 

2.  Gesteigerte  H  Cl-Secretion  kommt  vor: 

a)  bei  Neurosen  des  Magens,  Darmes  und  allgemeinen  Innerva- 
störungen ; 

b)  bei  folliculärer  Geschwürsbildung  im  Magen  und  Duodenum; 

c)  bei  Ulcus  ventriculi  oder  Duodeni; 

d)  bei  anderen  mit  Reizzuständen  der  Magenschleimhaut  einher- 
gehenden Erkrankungen  (Gastritis  proliferans,  polyposa?); 

e)  bei  Geisteskrankheiten  (von  Noorden); 

f)  bei  verschiedenen  constitutionellen  Erkrankungen  besonders 
bei  Phthisis  pulmonum,  Chlorose,  Diabetes  mellitus  (Edg.  Gans); 

g)  in  seltenen  Fällen  bei  Carcinoma  ventriculi. 

3.  Verringerte  H  Cl-Secretion  kommt  vor: 

a)  bei  Anämie; 

b)  beginnender  chronischer  Gastritis; 

c)  im  Verlaufe  allgemeiner  und  localer  Neurosen  ; 

d)  bei  Geisteskrankheiten1); 


')  Nach  eigenen  Beohachtungen. 
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e)  bei  constitutionellen  Krankheiten  (Tuberculose,  Lues,  Diabetes 
mellitus) ; 

f)  bei  Herzfehlern: 

g)  bei  anderen  Lungenaffectionen  (Emphysem,  Bronchitis  u.  a.) ; 
h)  bei  chronischem  Morbus  Brightii. 

4.  Absoluter  Mangel  an  H  Cl-Secretion  findet  sich: 

a)  physiologisch  im  ersten  Stadium  der  Verdauung,  sodann 
auch  bei  veringerter  H Cl-Secretion  nach  sehr  albuminreicher  Nahrung; 

b)  bei  Carcinoma  ventriculi  Catarrhus  ventriculi  chronic;  Gallen- 
rückfluss  in  den  Magen,  Carcinom,  Amyloid  des  Magens; 

c)  bei  Kreislaufstörungen  und  den  hierdurch  bedingten  Stauungen ; 

d)  bei  constitutionellen  Krankheiten  (Tuberculose,  Lues,  Carci- 
nose,  amyloide  Degeneration,  Addison' sehe  Krankheit  (1  Fall),  Leu- 
cocythose,  pernieiöse  Anämie,  Diabetes  mellitus  (Rosen  st  ein,  Gans); 

e)  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane  (Retroflexio  uteri, 
Endometritis,  Uterus-  und  Ovarialtumoren); 

f)  bei  allen  mit  hochgradigem  Kräfteverfall  einhergehenden  Krank- 
heiten wie  Carcinomen,  Sarkomen,  Lymphomen,  der  verschiedensten  Or- 
gane, besonders  auch  der  Nachbarorgane  des  Magens  (Leber,  Pancreas, 
Duodenum,  Colon  u.  a.),  Ileus,  Bright'scher  Krankheit  u.  a.  (Es  ist 
daher  der  Salzsäurebefund,  zumal  wenn  er,  wie  dies  nach  meinen  Erfah- 
rungen die  Regel,  negativ  ist,  diagnostisch  für  den  Sitz  und  die  Zuge- 
hörigkeit des  Tumors  zum  Magen  oder  einem  anderen  Abschnitt,  wie 
ich  im  Gegensatz  zu  Leube  behaupte,  diagnostisch  nicht  verwerthbar) ; 

g)  auch  eine  physiologische  Alters-Involution  mit  Versiegen  der 
H  Cl-Secretion  kommt  vor.  Jedoch  findet  man  auch,  obschon  nach 
meinen  Erfahrungen  seltener,  bei  ganz  alten  Individuen  normale  oder 
selbst  gesteigerte  Magensaft -Absonderung; 

h)  bei  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  der  aller  verschieden- 
sten Art; 

i)  Arzneimittel  verschiedener  Art  können  die  H  Cl-Secretion  voll- 
kommen hemmen.  Erwiesen  ist  dies  vom  Karlsbader  Salz,  aber 
auch  Missbrauch  von  Alkalien  (Natrium  bic,  Magnesium  u.  a.),  sowie 
von  Abführmitteln,  vielleicht  auch  schon  der  Abusus  von  Kochsalz 
kann  H  Cl- Schwund  herbeiführen.  Ob  hierzu  nicht  noch  eine  grosse 
Zahl  anderer  Mittel  hinzuzurechnen  ist,  mag  dahingestellt  bleiben; 

k)  Vergiftungen  mit  Laugen  und  Säuren  rufen  in  fast  allen  Fällen, 
wie  leicht  ersichtlich,  Schwund  der  H  Cl-Secretion  hervor.  Ob  der- 
selbe ein  vorübergehender  oder  dauernder  ist,  wird  von  dem  Umfang 
der  Intoxication  abhängen.     Inwieweit  auch  andere  toxisch  wirkende 
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Substanzen  die  H  Cl-Secretion  beeinflussen,  darüber  fehlt  es  zur  Zeit 
noch  an  Erfahrungen. 

1)  Acute  Infectionskrankheiten  können  von  einem  mehr  oder 
weniger  anhaltenden  Schwund  der  H  Cl-Secretion  begleitet  sein.  Ich 
habe  diese  Erscheinungen  mehrfach  im  Gefolge  der  Reconvalescenz 
von  Abdominaltyphus  und  Dysenterie  beobachtet. 

Die  viel  erörterte  Frage  des  H  Cl- Mangels  bei  Carcinoma  ven- 
triculi  anlangend  formulire  ich  meine  Anschauungen  in  folgenden 
Sätzen : 

1.  Im  Allgemeinen  spricht  der  Nachweis  freier  HCl  gegen 
Carcinom,  indessen  nur  im  Verein  mit  noch  anderen  gegen 
eine  maligne  Neubildung  aufzuführenden  Gründen  (Mangel 
an  Cachexie,  Fehlen  eines  Tumors  u.  a.). 

2.  Das  Fehlen  von  HCl  spricht  für  Carcinom,  wenn 
mindestens  noch  zwei  der  classischen  Zeichen  für  das- 
selbe vorliegen  (Macies.  Oedeme,  Tumor),  mit  Wahrschein- 
lichkeit, wenn  im  Verein  mit  Cachexie  Zeichen  von  Pylorus- 
stenose und  kein  Verdacht  auf  Ulcus  vorhanden  ist. 

Bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  und  Carcinom  spricht 
positiver  Ausfall  der  Salzsäureproben  entschieden  für  Ulcus  besonders 
bei  Fehlen  eines  Tumor,  negativer  Ausfall  mit  Wahrscheinlichkeit, 
wenn  nicht  mit  Sicherheit  gegen  Ulcus.  Ich  lasse  mich  von  diesem 
Ausspruch  auch  durch  die  neuerdings  von  Lenhartz1)  gemachte  Er- 
fahrung nicht  abschrecken,  dass  auch  bei  Ulcus  Anacidität  vorkommen 
kann.  Ich  will  die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  keineswegs  in  Zweifel 
ziehen,  möchte  aber  hervorheben,  dass  mir  unter  mehr  als  100  Fällen 
von  Ulcus  kein  einziger  Fall  von  H  Cl-Mangel  vorkam.  Nur  bei  einem, 
fälschlich  längere  Zeit  als  Phthisiker  mit  den  heutzutage  üblichen 
grossen  Dosen  Kreosot  behandelten  Patienten  fand  ich  vorübergehend 
H  Cl-Mangel,  der  aber  nach  kurzer  Behandlung  normaler  Magensaft- 
secretion  Platz  machte. 

Bezüglich  der  Genese  eines  Carcinoms  auf  der  Basis  eines  Ulcus 
rotundum  schliesse  ich  mich  den  diagnostischen  Sätzen  Rosenheims2) 
an.  welche  lauten:  Bestehen  unzweifelhafte  Krebssymptome  (Tumor, 
progressive  Macies),  so  spricht  das  Vorhandensein  freier  H  Cl  auf  der 
Höhe  der  Verdauung  resp.  Hyperacidität  für  die  Entstehung  dieses 
Neoplasma  malignum  aus  einem  Ulcus.  Noch  gesicherter  wird  die 
Diagnose  durch  anamnestische  Angaben  über  frühere  Ulcussymptome. 


!)  Lenhartz,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1890,  No.  6  und  7. 
2)  Rosenheim,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  17,  S.  135. 
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Andererseits  spricht  aber  Fehlen  freier  H  Cl  bei  unzweifelhaften 
Krebszeichen  nicht  gegen  die  Genese  des  Carcinoin  aus  Ulcus  ro- 
tundum. 

Sind  sichere  Zeichen  für  Ulcus  gegeben,  so  spricht  das  Vor- 
handensein freier  H  Cl  nicht  gegen  ein  coniplicirendes  Carcinom. 

Von  den  primären  mit  Schwund  von  H  Cl  einhergehenden  chro- 
nischen Mageuaffectionen  ist  ausser  dem  Carcinom  die  wichtigste  die 
chronische  Gastritis  in  ihren  verschiedenen  Stadien  und  Formen, 
sodann  das  Amyloid  des  Magens,  wahrscheinlich  auch  schwere  in  der 
Magenschleimhaut  selbst  verlaufende  nervöse  Degenerationen  und  vari- 
cöse  mit  Stauungszuständen  verbundene  Schleimhauterkrankungen, 
schliesslich  Galle  und  Duodenalsaftrückfluss  in  den  Magen 

Diese  nicht  einmal  alle  Möglichkeiten  erschöpfende  Uebersicht 
wird  als  Beweis  für  die  oben  aufgestellte  Behauptung  genügen,  dass 
der  H  Cl- Schwund  für  sich  allein  überhaupt  eine  diagnostische  Bedeu- 
tung kaum  besitzt,  sondern  nur  unter  allergenauester  Berücksichtigung 
des  übrigen  Befundes  sowohl  am  Magen  als  den  anderen  lebenswichti- 
gen Organen.  Aber  selbst  wenn  man,  was  durchaus  nicht  immer 
leicht  ist,  die  Abhängigkeit  der  Magenaffection  von  anderen  aus- 
schliessen  kann,  ist  der  H  Cl- Mangel  ein  nur  mit  grösster  Vorsicht 
zu  verwerthendes  Symptom. 

In  prognostischer  Beziehung  kommt,  wie  wir  noch  erwähnen 
wollen,  dem  HCl- Schwund  quoad  restitutionem  nicht  oder  wenigstens 
nicht  immer  die  infauste  Bedeutung  bei.  welche  andere  und  auch  ich 
früher  diesem  Symptom  beizulegen  geneigt  waren.  Ich  habe  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  beobachten  können, 
bei  denen  die  geschwundene  Säureabscheidung  vollkommen  zur  Norm 
zurückkehrte.  Dies  ist  indessen,  soweit  meine  Erfahrungen  mir  ein 
Urtheil  gestatten,  ausgeschlossen,  woneben  dem  HCl-Mangel  auch 
eine  Schädigung  der  Zymogenproduction  in  erheblichem 
Masse  stattgefunden  hat. 

Organische  Säuren. 

1.    Milchsäure,  C3  H6  03. 

Im  Magen  kommen  zweierlei  Arten  von  Milchsäure  vor:  1)  Gäh- 
rungs-  (Aethyliden-)  Milchsäure  (optisch  inactiv),  2)  Fleisch-  oder  Para- 
milchsäure  (optisch  activ). 

Die  erste  ist  ein  Product  der  Gährung  aus  Kohlenhydraten  unter 
der  Einwirkung  von  Spaltpilzen   (Bacterium  lacticum)  s.  S.  28,  wäh- 
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rencl  die  Fleischmilchsäure  entweder  als  solche  oder  in  ihren  Salzen 
in  dem  Muskelfleisch  ausserdem  auch  in  den  grossen  Drüsen  (Leber, 
Milz,  Pancreas,  Lungen,  Thymus  u.  a.)  vorhanden  ist. 

Nur  die  Gährungsmilchsäure  beansprucht  für  die  Diagnostik 
der  Magenkrankheiten  ein  besonderes  Interesse  weil  ihr  abnorm  reich- 
liches Vorhandensein  stets  auf  Fermentationsprocesse  pathologischer 
Art  hinweist. 

Reactionen  auf  Milchsäure. 

1.  Uffelmann'sche  Reactionen1).  a)  Man  versetzt  10  ccm 
einer  4% igen  Carbollösung  mit  20  ccm  Wasser  und  setzt  einen  Tropfen 
Eisenchloridlösung  hinzu,  wodurch  das  Gemisch  eine  amethystblaue 
Färbung  erhält.  Das  Gemisch  ist  stets  frisch  zu  bereiten,  da  es  schon 
nach  wenigen  Minuten  eine  fahlgraue  Färbung  annimmt.  In  Verdün- 
nungen selbst  bis  zu  0,1%  ergiebt  Milchsäure  eine  zeisig-  oder  citronen- 
gelbe  Färbung.  Ich  selbst  gebrauche  seit  Jahren  eine  Eisenchlorid- 
carbollösung,  die  aus  drei  Tropfen  Eisensesquichlorid  und  drei  Tropfen 
reiner  concentrirter  alcoholischer  Carbollösung  besteht  und  bis  zur 
amethystblauen  Lösung  mit  Wasser  (etwa  20  ccm)  verdünnt  wird. 

b)  Dieselbe  Färbung  erhält  man,  wenn  man  eine  höchst  ver- 
dünnte Lösung  von  Eisenchlorid  (1  Tropfen  liq.  ferri  auf  50  ccm 
Wasser)  mit  Milchsäure  versetzt. 

c)  Man  schüttelt  einige  ccm  Magenfiltrat  mit  50 — 100  ccm  neu- 
tralem Schwefeläther,  am  besten  im  Scheidetrichter  und  verdunstet 
die  darüber  stehende  Aetherschicht  auf  dem  heissen  Wasserbad.  Der 
Rückstand  wird  mit  etwas  Wasser  aufgenommen  und  damit  die  unter 
a  oder  b  genannte  Reaction  angestellt.  Hierbei  verfährt  man  nach 
meinen  Erfahrungen  am  besten  so.  dass  man  den  Rückstand  mit  5  ccm 
destillirtem  Wasser  versetzt,  ihn  über  der  Flamme  bis  zu  einem  ge- 
ringen Rest  verdampft  und  dazu  aus  einem  Tropfenzähler  1—2  Tropfen 
Eisenchloridcarbollösung  tropft.  Selbst  Spuren  von  Milchsäure  werden 
durch  die  sofort  eintretende  Zeisigfärbung  erkannt. 

Fehlerquellen  der  FTfel mann' sehen  Reactionen: 

d)  Eine  ähnliche  Reaction  wie  Milchsäure  geben  auch  Phosphate, 
Minerals änren  in  starker  Concentration,  Traubenzucker,  Alcohol  u.  a. 

b)  Höhere  H  Cl-Grade  (von  2,5—3,0  p.  m.)  verdecken  die  Milch- 
säurereaction,  doch  ist  dies  im  allgemeinen  practisch  bedeutungslos, 
da  hoher  HCl -Gehalt  an  sich  Anwesenheit  grösserer  Mengen  von  Milch- 


i)  üffelmann,  Dentsches  Aren.  f.  klin.  Med.  Bd.  26,  S.  431  und  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  Bd.  8,  S.  393. 
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säure  ausschliesst.  Sollte  dies  ausnahmsweise  doch  der  Fall  sein,  so 
kann  man  nach  Haas1)  in  der  Weise  vorgehen,  dass  man  die  Probe 
allmählich  mit  destillirtem  Wasser  verdünnt,  wodurch  der  störende 
EinÜuss  der  H  Cl  eliminirt  wird. 

c)  Auch  andere  im  Magen  vorkommende  Säuren  sowie  verschie- 
dene uns  bisher  noch  unbekannte  Einflüsse  wirken  störend  auf  den 
Eintritt  der  Uffelmann' sehen  Reactionen. 

Daraus  folgt,  dass  im  Falle  des  positiven  Eintrittes  die  oben 
genannten  Substanzen  ausgeschlossen  werden  müssen;  bei  negativem 
Ausfall  der  Probe  ist  die  Abwesenheit  von  Milchsäure  keineswegs  be- 
wiesen, man  muss  in  allen  derartigen  Fällen  mindestens  die  Uffel- 
mann'sehen  Reactionen  mit  dem  Aetherrückstand  anstellen,  ehe  man 
die  Abwesenheit  von  Milchsäure  behaupten  darf. 

In  vielen,  bei  Anwendung  des  Probefrühstückes  in  den  meisten 
Fällen,  ergeben  die  Uffelmann 'sehen  Reactionen  ein  unsicheres,  mehr- 
deutiges Resultat  aus  den  unter  a — c  genannten  Gründen.  Auch  in 
solchen  Fällen  ist  in  der  Regel  die  nochmalige  Anstellung  der  Probe 
mit  dein  Aetherrückstand  erforderlich.  Unter  Umständen  empfiehlt 
sich  auch  nach  meinen  Erfahrungen  Anstellung  der  Probe  nach  Ein- 
dampfen der  Flüssigkeit  bis  zur  Syrupconsistenz. 

Dieselben  Reactionen  wie  Milchsäure  geben  auch  deren  Salze,  doch  ist  dies 
practisch  von  geringem  Interesse.  Wo  es  darauf  ankommt,  kann  man  den  Nach- 
weis von  Lactaten  daraus  führen,  dass  dieselben  erst  nach  Behandlung  mit  Säuren 
in  Aether  übergehen. 

2.  Die  einzige,  absolut  sichere  Reaction  auf  Milchsäure  beruht 
in  der  Darstellung  der  Salze  derselben  (Kalk-,  Zink-  oder  Bleisalz). 
Am  einfachsten  ist  die  Darstellung  des  Zinksalzes,  bei  der  man  in 
folgender  Weise  verfährt.  Man  coagulirt  zunächst  durch  Kochen  (ev. 
unter  Hinzufügen  von  verdünnter  Schwefel-  oder  Salpetersäure)  die 
Eiweisskörper,  filtrirt  und  engt  das  Filtrat  unter  Zusatz  einer  gerin- 
gen Menge  kohlensauren  Baryts  auf  dem  Wasserbade  zum  dünnen 
Syrup  ein.  Der  Syrup  wird  mit  mehreren  Portionen  absoluten  Alcohol 
aufgenommen,  einige  Zeit  stehen  gelassen,  darauf  filtrirt.  Das  Filtrat 
wird  abermals  bis  auf  ein  kleines  Volumen  eingedampft,  mit  verdünn- 
ter Schwefelsäure  angesäuert  und  mit  möglichst  reichlichen  Portionen 
neutralen  Aethers  aufgenommen.  Nach  längerem  Stehen  wird  die 
klare  Aetherschicht  abgehoben,  der  Aether  verjagt,  der  saure  Rück- 
stand mit  Wasser  unter  Zusatz  von  frisch  gefälltem  Zinkcarbonat 
gekocht,  filtrirt  und  auf  kleines  Volumen  eingeengt.     Beim  Erkalten 


!)  Haas,  Münchner  med.  Wochenschi'.  1888,  No.  6. 
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kristallisirt  das  Zinklactat  in  schönen  einzelnen  oder  in  Drusen  ver- 
einigten rhombischen  Kristallen,  s.   Figur  11.     Das  milchsaure  Zink 
ist  in  kaltem  Wasser  schwer,  in  heissem  ziemlich  leicht  löslich,  nahezu 
unlöslich  in  Alcohol.  Be- 
hufs Identificirung  wird 
eine  bestimmte  Menge 
gewogen  und  bei  120° 
C.    bis    zur   Gewichts- 
constanz  von  neuem  ge- 
wogen, der  Gewichts- 
verlust muss    entspre- 
chend    dem    Kristall- 
wassergehalt des  gäh- 
rungsmilchsauren  Zinks 
18,18  %  betragen.  (Der 

Kristallwassergehalt 
des  milchsauren  Kalks 
beträgt  bei  Erhitzen  auf 
100°  C.  29,2%.) 

Für  den  Nachweis 
der  Fleischmilchsäure 
verfährt  man  in  dersel- 
ben Weise.  Behufs  Iden- 
tificirung des  Zinksal- 
zes als  von  Fleischmilchsäure  herrührend,  muss  man  auf  100—120°  C. 
erhitzen;  hierbei  verliert  das  fleischmilchsaure  Zink  12,9%  Kristall- 
wasser. 

Quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure. 

1.  In  approximativer  Weise  kann  man  den  Milchsäuregehalt 
eines  Mageninhaltes  nach  meinen  Erfahrungen  in  der  Weise  bestim- 
men, dass  man  die  bei  Anwendung  der  Uffelmann'schen  Reaction 
entstehende  Gelbfärbung  mit  der  einer  Lösung  von  bekanntem  (mög- 
lichst schwachem)  Gehalt  an  Milchsäure  vergleicht,  Durch  allmäh- 
liche Verdünnung  kann  man  dieselbe  Farbennüance  erhalten  und  daraus 
einen  allerdings  nur  ungefähren  Schluss  auf  den  Milchsäuregehalt  des 
Magenfiltrates  ziehen. 

2.  Genauer  ist  das  folgende  Verfahren,  das  ich  seit  längerer 
Zeit  erprobt  habe.  Man  versetzt  das  Filtrat  mit  einigen  Tropfen  ver- 
dünnter Schwefelsäure,  erhitzt  über  der  Flamme,  wodurch  die  Eiweiss- 
körper  coagulirt  werden,  filtrirt  und  dampft  das  Filtrat  über  dem 


Milchsäure-Kristalle  aus  dem  Mageninhalt  eines  Falles 

von  krebsiger  Pylorusstenose. 

(Eigene  Beobachtung.) 


144  Mageninhaltsprüfung. 

Wasserbade  bis  zur  Syrupconsistenz  ein,  füllt  auf  den  ursprünglichen 
Gehalt  auf  und  dampft  nochmals  bis  auf  kleines  Volumen  ein  Hier- 
durch sind  die  flüchtigen  Fettsäuren  entfernt,  der  Rückstand  enthält 
nur  noch  Milchsäure.  Dieselbe  wird  nun  mit  grösseren  Mengen  Aether 
(auf  10  ccm  200  ccm  Aether)  ausgezogen,  der  Aether  verdampft,  der 
Rückstand  mit  Wasser  aufgenommen  und  mit  Phenolphthalein  und 
Vio  Normal-Natronlauge  titrirt.  1  ccm  Vio  Nojmal-Natronlauge  ent- 
spricht 0,004  gr  Na  HO,  1  gr  Na  HO  =  2,25  gr  Milchsäure. 

Beispiel:  10  ccm  Mageninhalt  ergeben  0,5  Vio  Normalnatron- 
lauge =  0,002  Na  H  0,  1  gr  NaH  0  =  2,25  C3  H6  03,  folglich  ist  der 
Milchsäuregehalt  für  10  ccm  0,0045  oder  0,045%. 

3.  Das  Verfahren  von  Cahn  und  v.  Mering  s.  S.  129. 

4.  Am  genauesten  ergiebt  den  Milchsäuregehalt  die  directe  Wä- 
gung nach  Darstellung  des  betreffenden  Salzes  (hierzu  ist  nach  den 
Angaben  von  Palm1)  am  geeignetsten  die  Darstellung  des  Bleisalzes. 
Dasselbe  wird  getrocknet  und  geglüht,  wobei  Bleioxyd  zurückbleibt. 
Da  die  Verbindung  78,5%  Bleioxyd  und  21,5%  Milchsäure  enthält,  so 

21,5 
braucht  man  nur  das  Gewicht  des  Glührückstandes  mit  =ö~k  =  0,274 

zu  multipliciren. 

Diagnostische  Bedeutung  des  Milchsäurenachweises. 

Da  unter  normalen  Bedingungen  bereits  Milchsäure  im  Magen 
bei  Gegenwart  von  Kohlenhydraten  gebildet  wird,  so  gestattet  nur 
ein  excessiver  Grad  derselben  einen  Schluss  auf  abnorme  Gährungs- 
vorgänge. 

Für  das  Probefrühstück  kann  ich  nach  Erfahrungen  an  Tausen- 
den von  Magensäften  den  Satz  aufstellen,  dass  wenn  nach  einstün- 
digem Verweilen  desselben  im  Magen  das  Filtrat  eine  aus- 
gesprochene Uffelmann'sche  Reaction  ergiebt,  pathologische 
Fermentationszustände  vorliegen. 

Genaue  quantitative  Angaben  über  den  Milchsäuregehalt  des 
Mageninhaltes  nach  Probefrühstück  beim  Gesunden  stehen  zur  Zeit 
noch  aus.  Nach  meinen  Erfahrungen  betragen  die  Milchsäurewerthe 
in  solchen  Fällen  im  Durchschnitt  0,01—0,03%,  darüber  hinaus  dürfte 
unter  allen  Umständen  ein  pathologischer  Milchsäuregehalt  angenom- 
men werden  müssen. 

Die  vielfachen  quantitativen  Angaben  über  den  gefundenen  Milchsäuregrad 
bei  Krankheiten  des  Magens,  die  in  den  Arbeiten  der  letzten  Jahre  niedergelegt 


')  Palm,  Zeitschr.  f.  analyt  Chemie.     Bd.  26,  S.  33. 
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sind,  entbehren,  solange  man  den  letzteren  nicht  bei  normaler  Verdauung  kennt 
und  über  die  Zusammensetzung  der  gereichten  Explorativmahlzeit  sowie  die 
quantitativen  und  zeitlichen  Verhältnisse  unterrichtet  ist,  jeden  Werthes!  Dies 
trifft  besonders  für  die  Le übe -Riege  1' sehe  Probemahlzeit  zu.  wo  die  gefundenen 
Milchsäurewerthe  ebenso  gut  auf  Gährungs-  als  auf  Fleischmilchsäure  bezogen 
werden  können.  Ich  kann  auch  hier  nur  immer  wieder  die  Notwendigkeit  ausge- 
dehnter Untersuchungsreihen  an  normalem  Material  betonen,  ohne  welche  niemals 
Klarheit  über  die  Abweichungen  der  Functionen  beim  kranken  Organe  gewonnen 
werden  kann.  Auch  die  Einführung  complicirter  Mahlzeiten  schafft  künstlich  ver- 
wickelte Verhältnisse,  die  es  dem  Arzt  unmöglich  machen,  die  in  Betracht  kom- 
menden Fragen  schnell  und  sicher  zu  übersehen. 

Abnorme  .Milchsäurewerthe  im  Mageninhalt  weisen  entweder  auf 
Störungen  der  Mundhöhlen-  oder  der  Mageuverdauung  oder  auf  beide 
hin.  In  der  Praxis  wird  es  nicht  leicht  sein,  dieselben  von  einander 
zu  trennen,  doch  ergiebt  die  nie  zu  unterlassende  Untersuchung  der 
Zahn-  und  Mundhöhlenbeschaffenheit  manchen  werthvollen  Fingerzeig 
für  die  Genese  der  abnormen  Säure.  Man  kann,  um  diese  Thatsache 
noch  genauer  festzustellen,  sich  mit  Nutzen  des  folgenden  Verfahrens 
bedienen.  Man  lässt  den  Patienten  eine  kleine  Quantität  Weiss-  oder 
Schwarzbrod  kauen  und  in  ein  kleines  Glas  speien,  und  setzt  diese 
Masse  mit  etwas  Wasser  in  den  Wärmeschrank.  Man  erhält  unter 
diesen  Umständen  bei  gesunder  Beschaffenheit  der  Zähne  und  des 
Mundhöhlenschleims  nach  '/a  Stunde  fast  niemals  nachweisbare  Milch- 
säuremengen,  wohl  aber  bei  cariöser  oder  bei  entzündlichen  Processen 
der  Mundschleimhaut. 

Wo  letzteres  ausgeschlossen  werden  kann,  liegt  die  Quelle  im 
Magen  selbst  (ulcerative  Processe,  Carcinom)  oder  in  Störungen  der 
Expulsion  des  Mageninhaltes  aus  den  wiederholt  erörterten  Gründen. 
Durch  Ausschliessung  der  einen  Ursache  wird  man ,  selbstverständ- 
lich unter  Heranziehung  der  übrigen  physikalischen,  chemischen  und 
microscopischen  Befunde  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen  können. 
Häufig  combiniren  sich  (z.  B.  bei  Pyloruscarcinom)  beide  Ursachen. 

Endlich  können  abnorme  Gährungsvorgänge  in  der  Mundhöhle 
und  abnorme  Umsetzungen  im  Magen  entweder  durch  einander  be- 
dingt sein  oder  unabhängig  davon  sich  zu  einem  Gesammteffect  ver- 
einigen 

2.    Buttersäure,  C4  H8  02. 

Wie  früher  erwähnt,  kommt  Buttersäure  bei  Zugrundelegung  des 
Probefrühstücks  normaler  Weise  entweder  gar  nicht  oder  in  so  ge- 
ringen Mengen  vor,  dass  sie  practisch  nicht  in  Betracht  zu  ziehen 
ist.  Demnach  weist  grössere  Anwesenheit  von  Buttersäure  unter  diesen 
Umständen  auf  abnorme  Gährungsprocesse  im  Magencavum  hin. 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  10 
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Reactionen  auf  Buttersäure. 

1.  Durch  deu  Geruch;  schou  geringe  Beimengung  von  Butter- 
säure  giebt  den  bekannten  stechenden  Geruch.  Doch  kann,  falls  auch 
noch  andere  flüchtige  Säuren  vorhanden  sind,  der  Buttersäuregeruch 
verdeckt  werden. 

2.  Man  nimmt  eine  kleine  Quantität  (10  ccm)  mit  50  ccm  Aether 
auf,  schüttelt  und  verdampft  denselben.  Der  mit  einer  Spur  Wasser 
aufgenommene  Rückstand  zeigt  bei  Zusatz  einer  geringen  Menge  von 
Chlorcalcium  (am  besten  in  Substanz)  Abscheidung  von  Buttersäure 
in  Form  kleiner  Oeltröpfchen,  die  gleichzeitig  den  specifischen  Geruch 
der  Buttersäure  erkennen  lassen.  Bei  Sättigung  mit  Barytwasser  er- 
hält man  ferner  beim  Verdunsten  buttersaures  Baryt  in  fettglänzenden 
rautenförmigen  Plättchen  oder  körnigen  Warzen. 

3.  Methode  von  Cahn  und  v.  Mering.  Die  Buttersäure  wird 
in  derselben  Weise  wie  eben  beschrieben  im  Destillat  nachgewiesen. 

•4.  Methode  von  v.  Jaksch1).  Das  Magenfiltrat  wird  mit  Phos- 
phorsäure  destillirt,  das  Destillat  sorgfältig  mit  Sodalösung  neu- 
tralisirt,  zum  Trocknen  eingedampft,  mit  heissem  Alcohol  extrahirt, 
filtrirt,  das  Filtrat  auf  kleinstes  Volumen  eingeengt  und  in  folgender 
Weise  auf  Buttersäure  untersucht:  Durch  Zusatz  von  Mineralsäuren 
wird  aus  den  Butyraten.  die  widerlich  riechende  Buttersäure  ausge- 
schieden, Eisenchloridlösung  giebt  keine  Rothfärbung,  salpetersaures 
Silber  erzeugt  einen  kristallinischen  Niederschlag,  der  in  kaltem  Wasser 
anlöslich  ist. 

5.  Verfahren  nach  Hopp»e-Seyl er2).  Man  befreit  den  Magen- 
inhalt durch  Alcohol  von  Eiweissstoffen,  filtrirt,  engt  das  mit  Natrium- 
carbonat  alkalisch  gemachte  Filtrat  auf  ein  kleines  Volumen  ein  und 
destillirt  den  Rückstand  nach  Zusatz  von  verdünnter  Schwefelsäure. 
Die  Destillate  werden  alkalisch  gemacht,  auf  kleines  Volumen  gebracht 
und  unter  Säureüberschuss  nochmals  destillirt.  Aus  dem  so  concen- 
trirten  zweiten  Destillate  kann  man  durch  Zusatz  von  CaCl2  die  Butter- 
säure ölig  abscheiden.  Beimischung  von  Propionsäure  wird  durch  frac- 
tionirte  Destillation  erkannt.  Letztere  siedet  schon  bei  140°,  Butter- 
säure  erst  zwischen  150° — 163°  C.  Aus  der  möglichst  rein  gewonnenen 
Buttersäure  ist  dann  das  Silbersalz  darzustellen.  Buttersaures  Silber 
C4  H7  Ag  02  verlangt  55,38  %  Ag. 


!)  Klinische  Diagnostik  innerer  Krankheiten.     2.  Auflage.     1889. 

2)  Hoppe-Seyler,  Handb.  d.  physiol.  u.  pathol.  ehem.  Analyse,  5.  Aufl.,  S.  95. 
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Diagnostische  Bedeutung  des  Buttersäurenachweises. 

Falls  kein  Butter-  oder  überhaupt  kein  Fettgenuss  vor  der  Ent- 
nahme des  Mageninhaltes  stattgefunden  hat,  weist  Anwesenheit  von 
Buttersäure  wohl  stets  auf  vorgeschrittene  Zersetzungsvorgänge  hin. 
Man  wird  als  Ursachen  auch  die  bei  der  Milchsäuregährung  in  Betracht 
kommenden,  also  eine  an  Milch-  oder  Buttersäurebacterien  reiche  Mund- 
höhle oder  Fäulnissvorgänge  auf  der  Magenschleimhaut,  oder  hoch- 
gradige Pylorusstenose,  schliesslich  eins  oder  mehrere  dieser  Momente 
zusammen  ansehen  müssen. 


3.    Essigsäure,  C2  H4  02. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  im  Magen  zur  Essigsäure- 
gährung. 

Reactionen  auf  Essigsäure. 

a)  Schon  in  minimalen  Quantitäten  verräth  sich  Essigsäurean- 
wesenheit durch  den  bekannten  stechenden  Geruch 

b)  Man  schüttelt  eine  kleine  Menge  Mageninhalt  mit  säurefreiem 
Aether  aus,  verdunstet  denselben  und  neutralisirt  den  mit  einigen 
Tropfen  Wasser  aufgenommenen  Rückstand  genau  mit  verdünnter 
Sodalösung,  wobei  sich  aus  der  freien  Säure  Natriumacetat  bildet,  das 
mit  verdünnter  Eisenchloridlösung  eine  tiefblutigrothe  Färbung  giebt. 
Salpetersaures  Silber  giebt  ferner  einen  Niederschlag,  der  in  heissem 
Wasser  löslich  ist. 

c)  Man  schüttelt  eine  Probe  mit  Aether  aus  und  neutralisirt  den 
Rückstand  gleichfalls  mit  Sodalösung.  Bei  Anwesenheit  von  Essig- 
säure tritt  beim  Erwärmen  mit  etwas  Schwefelsäure  und  Alcohol  der 
characteristische  Geruch  nach  Essigäther  auf. 

Diagnostische  Bedeutung  des  Essigsäurenachweises. 

Essigsäureanwesenheit  im  Mageninhalt  ist  meist  die  Folge  starker 
Alcoholgährung  und  deutet  daher,  constant  gefunden,  auf  Alcoholis- 
mus  hin.  Sie  kann  aber  auch  bei  Stagnation  im  Magen  in  Folge  vor- 
geschrittener Zersetzung  von  Kohlenhydraten  (s.  o.  S.  32)  vorkommen. 
In  diesen  Fällen  werden  neben  Essigsäure  noch  andere  organische 
Säuren,  namentlich  Milch-,  Buttersäure  u.  a.  gefunden  Lässt  sich 
Alcoholismus  ausschliessen,  so  deutet  Essigsäureanwesenheit  auf  Py- 
lorusstenose mit  consecutiver  Dilatation  hin. 

10* 


148  Mageninhaltsprüfung. 

Quantitative  Bestimmung  der  flüchtigen  Fettsäuren. 

a)  Man  kann  sie  direct  berechnen,  indem  man  von  der  gefundenen 
Gesammtacidität  die  gefundene  Salzsäure  und  Milchsäure  abzieht. 

b)  Direct  nach  dem  Verfahren  von  Cahn  und  v.  Mering  (s. 
S.  129). 

c)  Man  schüttelt  10  ccm  Mageninhalt  mit  200  ccm  Aether  aus, 
verdampft  und  bestimmt  die  Acidität  Eine  zweite  Probe  von  der- 
selben Quantität  wird  vorsichtig  bis  zur  Syrupconsistenz  eingeengt 
und  gleichfalls  mit  derselben  Menge  ausgezogen  und  der  saure  Rück- 
stand wiederum  titrirt.  Die  Differenz  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Titrationsergebniss  entspricht  dem  Gehalt  an  flüchtigen  Säuren,  deren 
Gharacter  durch  die  oben  erwähnten  Reactionen  festgestellt  werden  muss. 

Untersuchung  auf  Fermente. 

P  e  p  s  i  n  o  g  e  n   und   Pepsin. 

Das  Pepsinogen,  das  specifische  Product  der  Hauptzellen  der 
Magendrüsen  ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  es  durch  Säuren,  be- 
sonders schnell  durch  H  Cl  in  actives  Pepsin  umgewandelt  und  hier- 
durch befähigt  wird,  Eiweisskörper  und  Leimsubstanzen  in  deren  lös- 
liche Modifikationen  umzuwandeln. 

Hierdurch  ist  die  practische  Untersuchung  auf  Pepsin  und  Pepsi- 
nogen gegeben.  Enthält  ein  Mageninhalt  freie  Säuren  und  verdaut 
er  Eiweissstoffe ,  so  ist  der  Beweis  der  Pepsinanwesenheit  erbracht, 
Enthält  der  Mageninhalt  keine  freie  Säure,  so  spricht  die  Verdauungs- 
fähigkeit  des  mit  H  Cl  genügend  (s.  u.)  angesäuerten  Filtrates  für  die 
Gegenwart  von  Pepsinogen,  der  Mangel  an  Verdauung  für  das  Fehlen 
desselben.  Keineswegs  ist  ein  H  Cl-freier  Mageninhalt  unter  allen 
Umständen  verdauungsunfähig,  im  Gegentheil  wird  Digestionsfähigkeit 
neutraler  oder  schwach  saurer  Magenfiltrate  nach  meinen  Erfahrungen 
durchaus  nicht  selten  gefunden.  Es  handelt  sich  hierbei  um  Bei- 
mischung von  pancreatischem  Saft  und  Galle.  Durch  eine  derartige 
Prüfung  wird  die  Sufficienz  der  Bauchspeiche]  drüsenverdauung  be- 
wiesen, was  diagnostisch  und  prognostisch  von  nicht  zu  unterschätzen- 
der Bedeutung  ist. 

Ausführung  der  Pepsinogen-  und  Pepsinproben. 

1.  Bei  Anwesenheit  freier  HCl.  a)  Qualitative  Unter- 
suchung.    Man   bringt   10  ccni   Mageninhalt    in  eine  Eprouvette   und 
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fügt  entweder  ein  Eiwcissscheibchen  oder  eine  Fibrinflocke  oder  La- 
mellen ans  Serumalbumin  (Albumin  e  sanguine1),  Boas)  alle  am  besten 
von  bestimmtem  Gewicht  hinzu  und  setzt  in  den  Wärmeschrank, 
welcher  entweder  mit  einem  Thermoregulator  versehen2)  ist  oder  sich 
wenigstens  constant  zwischen  37°  bis  40°  hält.  Auflösung  des  Eiweiss 
nach  kurzer  Zeit  spricht  für  Gegenwart  von  Pepsin. 

Practisch  ist  von  Wichtigkeit,  dass  Eiweiss  und  trockenes  Serum- 
albumin erheblich  langsamer  gelöst  wird,  als  Fibrin. 

Nach  Jaworski  wird  eine  Eiweissscheibe  von  5 — 6  egr  von 
25  cem  Magennitrat  in  drei  Stunden  bei  40°  C.  verdaut.  Von  Fibrin 
wird  dieselbe  Quantität  unter  denselben  Bedingungen  schon  in  der 
Hälfte  der  Zeit,  5—6  egr  trockenes  Serumalbumin  sogar  schon  in 
1  Stunde  bis  auf  geringe  Reste  gelöst. 

b)  Quantitative  Untersuchung.  Practisch  brauchbare  und 
dabei  sichere  quantitative  Pepsinbestimmungen  besitzen  wir  noch  nicht; 
wir  müssen  uns  daher  mit  approximativen  Bestimmungen  begnügen. 
Hierzu  kann  man  nach  Leube's  Vorschrift  einfach  so  vorgehen,  dass 
man  zwei  Filtratproben  nimmt  und  zu  der  einen  noch  eine  kleine 
Quantität  Pepsinpulver  und  gleiche  Eiweissmengen  hinzufügt.  Zeigt 
die  mit  Pepsin  versetzte  schnellere  Lösung  des  Eiweiss,  so  fehlt  Pepsin, 
zeigt  sie  gleiche,  so  ist  Pepsin  in  genügender  Weise  vorhanden. 

Auch  kann  man  sich  des  von  Grützner  für  physiologische 
Zwecke  angegebenen  colorimetrischen  Verfahrens  bedienen,  indem  man 
die  betr.  Magenfiltrate  mit  Carminfibrin  versetzt  (s.  o.  S.  24)  und  die 
Rothfärbung  des  Gemisches  mit  Proben  von  bekanntem  Pepsingehalt 
vergleicht. 

Auch  das  oben  S.  23  erwähnte  von  Jaworski  zweckmässig 
modificirte  Brücke'sche  Verfahren  kann  für  die  ungefähre  Schätzung 
des  Pepsingehaltes  mit  Vortheil  benutzt  werden. 

2.  Bei  Fehlen  freier  Salzsäure.  In  solchen  Fällen  befindet 
sich  im  Mageninhalt  allein  Pepsinogen.  Man  weist  dasselbe  nach, 
indem  man  den  Mageninhalt  mit  officin.  Salzsäure  (1—2  Tropfen)  an- 
säuert und  dann  in  derselben  Weise  wie  beim  Pepsin  verfährt.  Be- 
hufs quantitativer  Schätzung  des  Pepsinogengehaltes  verfahre  ich  ähn- 
lich wie  bei  Prüfung  auf  Labzymogen  (s  u.).  Ich  verdünne  den 
Mageninhalt  mit  destillirtein  Wasser  im  Verhältniss  von  1:5,  1:10, 


1)  Zu  beziehen  durch  die  Merck'sche  Fabrik  in  Darmstadt. 

2)  Für  wissenschaftliche  Zwecke  ist  ein  Thermoregulator  sehr  erwünscht, 
für  practische  dagegen  reicht  ein  einfacher  möglichst  hoher  Blechkasten  mit  dop- 
peltem Boden  vollkommen  aus, 
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1 :  20  u.  s.  w.  Je  höhere  Verdünnungsgrade  sich  unbeschadet  der  Ver- 
daimngsfähigkeit  ermöglichen  lassen,  um  so  reicher  ist  der  Gehalt  an 
Pepsinogen. 

Genau  dasselbe  Verfahren  ist  in  neuester  Zeit  von  Johann  es- 
sen1) eingeschlagen  worden,  ohne  dass  dieser  Forscher  indess  zu  strin- 
genten  Eesultaten  gelangt  ist. 

Nach  meinen  recht  zahlreichen  Untersuchungen  über  diesen  Ge- 
genstand liegt  die  Schwierigkeit  einmal  in  der  Unmöglichkeit  Pepsi- 
nogen von  Pepsin  zu  trennen,  so  dann  in  dem  Mangel  exacter  quanti- 
tativer Pepsinbestimmungsmethoden,  endlich  auch  darin,  dass  bei  arte- 
ficiellem  Salzsäurezusatz  zu  einem  chemisch  insufficienten  Mageninhalt, 
je  nach  der  Sättigungscapacität  der  im  Mageninhalt  gelösten  Albu- 
minate,  sehr  verschiedene  Mengen  freier  Salzsäure  vorhanden  sind 
und  damit  auch  variable  Pepsineinheiten  abgespaltet  werden. 

Verdaut  der  mit  Salzsäure  angesäuerte  Mageninhalt  gar  nicht, 
so  fehlt  auch  das  Pepsinogen. 

Diagnostische  Bedeutung  des  Pepsinogen-  und  Pepsin- 
nachweises. 

Da  in  einem  H  Cl-haltigen  Mageninhalt  stets  Pepsin  und  Pepsi- 
nogen vorhanden  ist,  so  sind  Verdauungsproben  hierbei  überflüssig; 
höchstens  würde  es  sich  um  Schätzung  der  Menge  desselben  handeln. 
Doch  scheint  mir  dieses  nur  für  einen  Fall  Bedeutung  zu  haben,  näm- 
lich bei  hochgradiger  Superacidität  (über  0,3%  HCl).  In  solchen 
Fällen  kann,  wie  die  Beobachtungen  von  Sticker3)  und  Gerhardt3) 
gezeigt  haben,  denen  ich  ähnliche  anreihen  kann,  die  Pepsinmenge  im 
Verhältniss  zur  Säure  zu  gering  sein  In  anderen  Fällen  findet,  soweit 
meine  Beobachtungen  reichen ,  im  Allgemeinen  ein  Parallelverhältniss 
zwischen  H Gl- Secretion  und  Pepsinabspaltung  statt,  d.  h.  je  mehr  HCl, 
desto  mehr  Pepsin  und  desto  weniger  Pepsinogen  und  umgekehrt. 

Höheren  diagnostischen  Werth  besitzt  die  Verdauungsprobe  bei 
Fehlen  von  H  Cl.  Es  wird  durch  dieselbe  erwiesen,  ob  und  in  wel- 
chem Masse  Pepsinogen  von  den  Labdrüsen  secernirt  wird. 

Die  Anstellung  der  Verdauungsprobe  ebenso  wie  auch 
die  der  Labferment-  und  Labzymogenprobe  ist  in  solchen 
Fällen  ein  unentbehrlicher  diagnostischer  Behelf. 


i)  Johannessen,  Studien  über  die  Fermente  des  Magens.    Zeitschr.  f.  klin. 
Medicin,  Bd.  17,  H.  3  u.  4. 

2)  Sticker,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1886,  No.  32/33. 

3)  Gerhardt,  Berliner  klin.  Wochenschr ,  1886,  No.  36. 
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Labzymogen  und  Labferment. 

Das  Labferment,  das  zweite  Product  der  Magendrüsen,  hat  wesent- 
lich die  Bedeutung,  unabhängig  von  der  Magensäure,  also  auch  bei 
schwach  saurer  oder  neutraler  Reaction  Milch  zur  Gerinnung  zu  brin- 
gen. Abgekochtem,  also  von  Ferment  freiem  Mageninhalt,  fehlt  diese 
Eigenschaft,  ebenso  wie  auch  schwach  alkalisirtem  Magenfiltrat.  Diese 
Fähigkeit  kann  das  letztere  indess  durch  Zusatz  weniger  ccm  ver- 
dünnter Chlorcalciumlösuug  oder  anderer  Kalksalzlösungen  wieder  er- 
langen. Es  geht  hierbei  die  Vorstufe  des  Labfermentes,  das  Labzymogen 
in  ersteres  über.  Ebenso  wirken  verdünnte  Säuren,  besonders  Mineral- 
säuren, schwächer  die  im  Magen  vorkommenden  organischen  Säuren. 

Prüfung  auf  Labferment.  5  —  10  ccm  Magenfiltrat  werden 
mit  Vio  Normallauge  genau  neutralisirt,  sodann  mit  dem  gleichen 
Quantum  neutraler  oder  amphoter  reagirender,  roher  oder  gekochter 
Milch  in  den  Wärmeschrank  gebracht.  Tritt  innerhalb  10—15'  Casein- 
gerinnung  ein  und  erfolgt  bei  weiterem  Stehenbleiben  die  Bildung 
eines  Caseincoagulums  (Käse),  so  ist  die  Gerinnung  auf  Labwirkung 
zu  beziehen.  Der  Sicherheit  wegen  prüft  man  vorher  und  nachher 
die  Reaction  des  Gemisches;  sie  darf  sich  während  des  Gerinnungs- 
actes  nicht  verändert  haben.  Sehr  viel  einfacher  und  für  practische 
Zwecke  ausreichend  ist  die  folgende  Methode,  deren  sich  Leo1)  be- 
dient. Man  giebt  zu  5 — 10  ccm  Milch  3 — 5  Tropfen  Mageninhalt 
und  setzt  ohne  Weiteres  in  den  Wärmeschrank;  falls  in  10 — 15  Mi- 
nuten Gerinnung  erfolgt,  ist  Labferment  vorhanden.  Die  geringe  Säure- 
zufuhr zur  Milch  kommt,  da  sie  allein  das  Casein  unverändert  lässt« 
nicht  in  Betracht. 

Prüfung  auf  Labzymogen.  Man  versetzt  10  ccm  schwach 
alkalisirtes  Magenfiltrat  mit  3—5  ccm  l%iger  Chlorcalciumlösung 
oder  neutralisirt  bis  zur  schwachen  Alkalescenz  mit  Kalkwasser  und 
bringt  das  Gemisch  in  den  Brütschrank  oder  in  ein  Behältniss  mit 
Wasser  von  37°  C.  Im  Falle  der  Anwesenheit  von  Labzymogen  erfolgt 
innerhalb  weniger  Minuten  die  Bildung  eines  dicken  Caseinkuchens. 

Diagnostische  Bedeutung  des  Labzymogen-  und 
Labfermentnachweises. 

Der  Nachweis  des  Labfermentes  hat  eine  ähnliche  Bedeutung, 
wie  der  des  Pepsins.     Der  positive  Ausfall  der  Probe  beweist  mit 


i)  Leo,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1888,  No.  49. 
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unumstösslicher  Sicherheit,  dass  mindestens  ein  Theil  der  Labdrüsen 
fünctionstüchtig  ist  Bei  negativem  Ausfall  der  Probe  dagegen  ist 
ein  Schluss  auf  etwaige  degenerative  Vorgänge  im  Labdrüsensystem 
keineswegs  berechtigt.  Denn  es  kann  die  Absonderung  von  Labzy- 
mogen  entweder  ganz  oder  zum  Theil  den  normalen  Verhältnissen 
entsprechen,  während  die  Säureproduction  mangelhaft  oder  gänzlich 
versiegt  ist.  In  jedem  Falle  von  H  Cl- freiem  Mageninhalt  gehört  die 
Labferment-  namentlich  aber  die  Labzymogenprobe  zur  Vervollständi- 
gung der  Diagnose.  Denn  eine  gut  erhaltene  Labzymogenproduction 
lässt  in  derartigen  Fällen  auf  Intactheit  der  Labdrüsenzellen  schliessen, 
weist  aber  auf  eine  Störung  entweder  in  der  Zusammensetzung  des 
Blutes,  aus  welchem  die  Salzsäure  diffundirt  oder  auf  eine  solche  der 
HCl-secernirenden  Zellen  d.  h.  der  Belegzellen  hin.  Umgekehrt  spricht 
totaler  Mangel  an  Labzymogen,  namentlich  wenn  er  gleichzeitig  mit 
Pepsinogenmangel  einhergeht,  ausnahmlos  für  vorgeschrittene  degene- 
rative Veränderungen  im  Secretionsapparat. 

Man  wird  sich  hier  zweckmässig  der  von  Jaworski  betonten 
Cautelen  d.  h.  der  Ausspülung  des  Magens  mit  verdünnter  Salzsäure 
bedienen  (s.  S.  112),  wodurch  die  Umwandlung  der  betr.  Zymogene 
in  Enzyme  stattfindet.  Wird  auch  bei  dieser  Probe  kein  Labferment 
und  Pepsin  gebildet,  so  ist  secretionsfähige  Drüsensubstanz  im  Magen 
entweder  gar  nicht  oder  nur  in  höchst  geringem  Massstab  vorhanden. 
Man  kann  bei  HCl -Man  gel  den  Nachweis  von  Labsecret  auch 
in  der  Weise  führen,  dass  man  einen  Theil  des  Mageninhaltes  un- 
mittelbar nach  der  Entnahme  mit  verdünnter  Salzsäure  versetzt,  bis 
Congo  oder  Tropaeolinpapier  deutlich  positiven  Ausschlag  giebt,  und 
dann  in  den  Wärmeschrank  bringt.  Tritt  jetzt  mit  einigen  Tropfen 
neutralisirten  Magenfiltrates  Caseinausfällung  ein,  so  besteht  nur 
Mangel  an  Säure  aber  kein  Mangel  an  Fermentabscheidung.  Ent- 
steht nach  längerer  Digestion  (3 — 5  Stunden)  kein  wirksames  Lab, 
so  ist  auf  Mangel  oder  auf  gänzliches  Fehlen  functionsfähiger  Drüsen- 
substanz zu  schliessen. 

Der  zeitliche  Eintritt  der  Labwirkung  kann  bei  genauer  Be- 
achtung von  Temperatur,  Reaction,  Menge  des  Mageninhaltes  und 
der  verwendeten  Milch  diagnostisch  von  einiger  Bedeutung  sein,  doch 
sind  sichere  Schlüsse  nur  mit  Vorsicht  zu  ziehen. 

Weit  genauere  Resultate  erhält  man  nach  den  Untersuchungen 
von  Trzebinski  und  mir  durch  die  bereits  oben  (s.  S.  26)  erwähnte 
Verdünnungsmethode.  Dies  gilt  besonders  für  das  Labzymogen.  Man 
kann,  wie  wir  gefunden  haben  aus  der  Verdünnungsgrenze,  welche  bei 
Gesunden  für  letzteres   1  :  100—150  betrügt,  direct  Schlüsse  auf  den 
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Ausfall  an  secretionsfähiger  Drüsensubstanz  ziehen.  So  fanden  wir 
in  Füllen  vorgeschrittener  Secretionsinsuffieienz  die  Verdünnungsgrenze 
des  Labs  =  1:5  bis  1  :  10.  während  dieselbe  in  anderen  Fällen,  wo 
HCl  gleichfalls  fehlte.  1:50—1:100  betrug,  sich  also  durchaus  den 
normalen  Verhältnissen  näherte. 

Der  quantitativen  Labbestimmung  kommt,  ferner,  wie  meine  Be- 
obachtungen mich  lehrten,  eine  wichtige  prognostische  Bedeutung  bei. 
In  Fällen,  wo  die  Verdünnüngsgrenze  gering  ist.  also  etwa  1 :  10  bis 
1:20,  sind  die  Aussichten  der  Restitution  relativ  gering,  während 
bei  einer  Verdünnungsgrenze,  welche  bei  1  :  40  und  darüber  endigt, 
die  Prognose  wesentlich  günstiger  gestellt  werden  kann. 

Von  dieser  Regel  kommen  zuweilen,  wie  mich  ausgedehnte  Unter- 
suchungsreihen und  längere  Beobachtungsdauer  lehrten.  Ausnahmen 
vor.  Im  Allgemeinen  dürfte  aber  doch  der  quantitativen  Lab- 
bestimmung ein  hoher  diagnostischer  und  prognostischer 
Werth  zugemessen  werden. 

Die  Labprüfung  hat  ausserdem  vor  der  Verdauungsprobe 
unleugbar  Vortheile.  welche  practisch  ins  Gewicht  fallen.  Dieselben 
bestehen  1)  in  der  schnellen  Erlangung  eines  Resultates,  2)  darin, 
dass  die  Proben  mit  den  allergeringsten  Mengen  von  Magenfiltrat  an- 
gestellt werden  können,  3)  darin,  dass  sie  bei  alkalischer  Reaction 
des  Mageninhaltes  (Speichel.  Schleim.  Darmsaft)  die  Entscheidung 
ermöglichen,  ob  überhaupt  Magensecret  sich  in  dem  Gemisch  be- 
findet. 4)  dass  sie  keiner  besonderen  Vorbereitung  bedarf  und  mit 
einem  jeder  Zeit  im  Haushalt  befindlichen  Material  angestellt  wer- 
den kann. 

Galle.  Schleim.  Speichel  wirken  nur  dann  störend  auf  den  Nachweis  des 
Labs  ein.  wenn  das  Gemisch  alkalisch  reagirt,  bei  neutraler  oder  saurer  Reaction 
ist  ein  bemerkenswerther  Einfluss  nicht  zu  beobachten  Im  ersteren  Falle  kann 
der  Nachweis  de*  Labzymogens  iu  der  oben  genannten  Weise  geführt  werden. 

Untersuchung  auf  das  Verhalten  der  Eiweisskörper  im  Mageninhalt. 

Die  Eiweisskörper  werden  unter  dem  Einfluss  des  Magensaftes 
speciell  durch  die  Verbindung  von  Pepsin-HCl  durch  mehrere  Zwischen- 
stufen hindurch  peptonisirt.  Die  Stelle  der  Salzsäure  können  auch 
Milch-,  Putter-  und  andere  Fettsäuren  vertreten.  Ausserdem  kommen 
schon  im  Mundspeichel,  also  wahrscheinlich  auch  im  Magen  Micro- 
organismen  vor.  die  bei  längerer  Einwirkung  auf  Eiweisskörper  und 
unter  günstigen  Fortpflanzungsbedingungen  peptonähnliche  Körper  ab- 
spalten (Miller). 

Zwischen  der  endgiltigen  Peptonisirung  liegen,  wie  bereits  früher 
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(S.  22)  erwähnt,  mehrere  Zwischenstufen,  von  denen  das  Syntonin  und 
das  Propepton  oder  die  Hemialburaosc  sich  durch  characteristische 
Reactionen  auszeichnen  (vergl.  die  Tabelle  auf  S.  23). 

Da  unter  Umständen  die  Frage  in  Betracht  kommt,  ob  die  Ei- 
weisskörper  vollständig  oder  unvollständig,  ganz  oder  nur  zu  einem 
kleinen  Theil  in  Peptone  übergeführt  sind,  so  sei  im  Folgenden  der 
Untersuchungsgang  kurz  geschildert: 

1.  Auf  Syntonin  oder  Acidalbumin  untersucht  man,  indem  man 
das  Filtrat  möglichst  genau  neutralisirt.  Bei  starkem  Syntoningehalt 
entsteht  bei  der  Neutralisation  eine  mehr  oder  weniger  starke  Trü- 
bung oder  selbst  ein  Niederschlag  (Neutralisationspraecipitat) ,  der 
sich  bei  Alkalizusatz  oder  in  überschüssiger  Säure  wieder  löst. 

2.  Propepton  oder  Hemialbumose  sind  dadurch  characterisirt, 
dass  concentrirte  Essigsäure  und  gesättigte  Kochsalzlösung  im  Ueber- 
schuss  starke  Trübung  hervorrufen,  die  sich  beim  Erhitzen  wieder 
löst,  beim  Erkalten  von  neuem  wieder  auftritt.  Desgleichen  giebt 
Ueberschuss  von  Salpetersäure  starke  Trübung,  die  sich  beim  Er- 
hitzen unter  Gelbfärbung  (Xanthoproteinreaction)  löst,  beim  Erkalten 
von  neuem  auftritt.  Bevor  man  die  Reaction  auf  Propepton  anstellt, 
ist  es  nothwendig  das  durch  Kochen  ausfällbare  Eiweiss  zu  entfernen. 
1.  und  2  geben  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankaliumlösimg  Trübung, 
ferner  fällt  Picrinsäure  in  der  Kälte  sämmtliche  Eiweisskörper,  auch 
die  Peptone,  beim  Erhitzen  löst  sich  aber  der  aus  Peptonen  gebildete 
Niederschlag  auf,  die  anderen  Proteine  dagegen  bleiben  ungelöst 

Propepton  giebt  mit  überschüssiger  Kalilauge  und  Kupfersulfat- 
lösung (0,1 :  100)  die  sogen.  Biuretreaction,  d.  h.  eine  schön  rosarothc 
Färbung,  die  bei  weiterem  Zusatz  der  Kupferlösung  tief  dunkelroth 
erscheint.  Syntonin,  sowie  die  sämmtlichen  zwischen  diesem  und  der 
Hemialbumose  liegenden  Peptonoide  geben  die  Biuretreaction  entweder 
schwach  oder  gar  nicht,  d.  h.  die  Färbung  zeigt  sofort  einen  charac- 
teristischen  Stich  ins  Violette,  der  bei  weiterem  Zusatz  schnell  ins 
Bläuliche  umschlägt. 

3.  Die  echten  Peptone  sind  durch  die  folgenden  Reactionen  hin- 
reichend characterisirt:  Sie  sind  in  Wasser  leicht  löslich  und  werden 
weder  durch  Essigsäure  -\-  Kochsalz,  noch  durch  Salpetersäure  (Unter- 
schied vom  Propepton)  noch  von  Essigsäure  -f-  Ferrocyankalium 
(Unterschied  von  Syntonin  und  Propepton)  gefällt.  Sie  geben  die 
Biuretreaction  (gemeinsam  mit  2.,  Unterschied  von  1.). 

Gefällt  werden  die  Peptone  durch  Sublimat,  Gerbsäure,  Phosphor- 
wolfram-, Phosphormolybdänsäure  und  Jodquecksilberjodkalium.  (Ge- 
meinsam mit  1.,  2.  und  3.). 
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Um  die  Peptone  aus  Lösungen  rein  zu  gewinnen,  bedarf  es  eines 
umständlichen  Verfahrens1).  Für  unsere  Zwecke  genügt  es,  die  Ei- 
weisskörper  möglichst  vollkommen  zu  trennen  und  den  Rest  auf  Pep- 
tone zu  untersuchen. 

Man  kann  hierbei  in  folgender  Weise  vorgehen 2) :  Man  entfernt 
zunächst  durch  genaues  Neutralisiren  sämmtliches  Syntonin,  filtrirt, 
säuert  schwach  mit  Essigsäure  an  und  entfernt  durch  langsames  Er- 
hitzen das  native  Eiweiss.  Das  nunmehrige  Filtrat  wird  mit  essig- 
saurem Natron  bis  zur  genauen  Neutralisirung  oder  schwachen  Alkali- 
sirung  versetzt  und  tropfenweise  eine  höchst  verdünnte  Lösung  von 
Eisensesquichlorid  oder  besser  Eisenacetat  zugefügt,  erhitzt  und  lange 
Zeit  im  Kochen  erhalten.  Hierbei  werden  alle  Albuminsubstanzen  mit 
Ausnahme  der  Peptone  als  Eisenalbuminat  zu  Boden  gerissen.  Von 
Zeit  zu  Zeit  entnimmt  man  eine  kleine  Probe  und  prüft  mit  Essig- 
säure und  Ferrocyankalium.  Die  Enteiweissung  ist  als  gelungen  an- 
zusehen, wenn  das  Filtrat  bei  dem  genannten  Zusatz  klar  bleibt.  Nach 
dem  Erkalten  wird  das  Filtrat  in  der  oben  angegebenen  Weise  auf 
Pepton  gegen  wart  untersucht. 

Man  kann  aber  auch  nach  Kühne3)  so  verfahren,  dass  man  in 
der  ebenbeschriebenen  Weise  Globulin,  Syntonin  und  die  Albuminoide 
entfernt  und  das  Filtrat  mit  concentrirter  neutraler  Schwefelammonium- 
lösung im  Ueberschuss  versetzt.  Hierdurch  werden  alle  Eiweisskörper 
mit  Ausnahme  der  Peptone  gefällt.  Dieses  Verfahren  erfordert  einige 
Zeit  (mindestens  24  Stunden),  da  die  Fällung  der  Eiweisskörper  ganz 
allmählich  erfolgt. 

Wirklich  genaue  Peptonwerthe  sind  nur  so  zu  erreichen,  dass  man  nach  Ab- 
scheidung der  Albumosen  N-Bestimmungen  nach  Kjeldahl  vornimmt.  Man  geht 
liierbei  nach  Cahn4)  am  zweckinässigsten  so  vor,  dass  man  die  organische  Sub- 
stanz durch  Kochen  mit  einem  Gemenge  von  concentrirter  und  rauchender  Schwefel- 
saure unter  Eintragen  gepulverter  Kaliumpermanganats  zerstört,  mit  Kalilauge  über- 
sättigt, das  gebildete  Ammoniak  unter  Durchleitung  von  Wasserdampf  abdestillirt 
und  denselben  in  titrirter  Säure  auffängt.  Die  Methode  besitzt  eine  kleine  Fehler- 
quelle dadurch,  dass  auch  der  Stickstoff  aus  unresorbirt  gebliebenen  Fleischbasen 
mit  bestimmt  wird,  indess  ist  deren  Menge  zu  gering,  um  einen  wesentlichen 
Fehler  zu  bedingen. 


*)  s.  darüber  Hoppe-Seyler,  Physiol.  u.  pathol.  ehem.  Analyse.  V.  Aufl.  S.  287. 

2)  Die  Methode  schliesst  sich  im  Wesentlichen  an  die  von  Fr.  Hofmeister 
gegebene  Vorschrift  für  die  Enteiweissung  an  (Hofmeister,  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie. 
Bd.  7,  S.  253.) 

3)  Kühne,  Albumosen  und  Peptone.  Verhandl.  d.  uaturhist.  med.  Vereins 
zu  Heidelberg.    N.  F.    Bd.  3,  S.  286— 2U4. 

4)  Cahn,  Die  Verdauung  des  Fleisches  im  normalen  Magen,  Zeitschr.  f.  klin. 
Mediän,  Bd.  12,  S.  34. 
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Diagnostische  Schlüsse  aus  dem  Verhalten  der  Eiweiss- 
körper  im  Mageninhalt. 

Da  die  Peptonisirung  von  Eiweisskörpern  wesentlich  von  der  An- 
wesenheit von  Pepsin -H  Cl  abhängt,  so  spricht  der  Nachweis  derselben 
im  Allgemeinen  nur  dafür,  dass  H  Cl  und  damit  natürlich  auch  Pepsin 
abgesondert  worden  ist.  Die  Peptonprobe  wäre  demnach  nur  eine 
complicirte  Probe  auf  H  Cl  und  Pepsin.  Dieser  Werth  der  Pepton- 
reactionen  wird  noch  durch  die  oben  erwähnten  Thatsachen  beein- 
trächtigt, dass  auch  organische  Säuren  dieselbe  hervorrufen,  dass 
ferner  eine  Verdauung  von  desquamirten  Zellsubstanzen  gleichfalls  zur 
Peptonbildung  führt  und  dass  schliesslich  auch  durch  bacterielle  Zer- 
legungen Peptone  entstehen  können ' ). 

Daher  kommt  es,  dass  fast  jedes  Magentiltrat  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Biuretreaction  ergiebt.  Demnach  ist  dieselbe  als  Be- 
weis stattgehabter  normaler  Alb  um  in  Verdauung  allein  nicht 
ausreichend,  wenngleich  der  deutliche  und  scharfe  Ausschlag  der 
Rosa-  oder  Purpurfärbung  bei  entsprechender  Uebung  über  die  An- 
wesenheit von  Peptonen  oder  die  Menge  derselben  einen  Zweifel  kaum 
zulässt.  In  allen  zweifelhaften  Fällen  muss  aber  die  Enteiweissung  in 
der  vorhin  geschilderten  Weise  vorgenommen  werden.  Werden  hier- 
durch Peptone  in  grösserer  Menge  nachgew  iesen ,  so  handelt  es  sich 
nach  meinen  Erfahrungen  stets  um  Einwirkung  von  H  Cl  und  Tepsin. 
Gegen  Ende  der  Verdauung  findet  man.  wie  ich  gezeigt  habe,  fast  aus- 
schliesslich Peptone,  die  Vorstufen  derselben  sind  ganz  oder  beinahe 
ganz  verschwunden. 

Ein  grosser  Gehalt  an  Syntonin  oder  Hemialbumose  spricht  da- 
her für  einen  anomalen  Ablauf  der  Eiweissverdauung.  desgleichen 
wenn  man  neben  starker  ausgesprochener  Peptonreaction  durch  das 
Hofmeister' sehe  Verfahren  nur  geringe  Mengen  echten  Peptons 
nachweisen  kann.  Es  deutet  dies  entweder  auf  eine  mangelhafte 
H  Cl  -  Secretion  oder  auf  gleichzeitige  Verminderung  der  Enzym- 
produetion  hin. 

Untersuchung  der  Kohlenhydratverdauung  im  Magen. 

Die  Verzuckerung  der  Amylaceen  im  Magen  erfolgt,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  durch  drei  Zwischenstufen  hindurch,  die  durch  ihr  Ver- 


1  Es  darf  auch  nicht  vergessen  werden,  dass  durch  die  Art  der  Zubereitung 
(Abkochen  von  Milch,  Eiern,  Fleisch  u.  A.)  ein  Theil  der  Albuminate  hierdurch 
allein  schon  in  Peptone  umgewandelt  werden  kann. 
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halten  gegen  Jodjodkalium  scharf  characterisirt  sind:  das  Amidulin,  das 
Ervthrodextrin  und  das  Achroodextrin:  ersteres  giebt  mit  Jodjodkalium 
Blaufärbung,  das  Ervthrodextrin  Violett-  bis  Mahagonibraunfärbung 
und  das  Achroodextrin  bleibt  ungefärbt  (s.  S.  16). 

In  der  Regel  findet  man  in  stark  H  Cl- haltigem  Mageninhalt 
nach  Kohlenhydratgenuss  noch  gegen  Ende  der  Verdauung  reichlich 
Ervthrodextrin,  während  man  zur  selben  Zeit  bei  H  Cl- freiem  Magen- 
inhalt fast  ausschliesslich  Achroodextrinreaction  erhält. 

Hiervon  kommt  nur  dann  eine  Ausnahme  vor,  wenn  Erkrankun- 
gen der  Speicheldrüsen  vorliegen  durch  welche  das  Ptyalin  zum  Theil 
oder  ganz  an  Activität  eingebüsst  hat,  wie  dies  zuweilen  (s.  S.  97) 
vorkommt, 

Das  Endproduct  der  Amylumconvertirung  ist  Maltose  (C12H22Ou 
-f-  H20)  nebst  kleinen  Mengen  Traubenzucker,  nachweisbar  durch  die 
bekannten  Proben  (am  zweckmässigsten  Feh ling' sehe  Lösung  oder 
Nylan  der 'sehe  Lösung).  Man  kann  die  Maltose  quantitativ  in  der 
oben  S.  17  beschriebenen  Weise  bestimmen.  Hierbei  ist  es  dann 
allerdings  zweckmässiger  von  einer  Kost  auszugehen,  in  der  Zucker 
(wie  z.  B.  im  Weissbrod)  nicht  schon  enthalten  ist. 

Rohrzucker  wird  von  salzsaurem  Mageninhalt  schon  in  kurzer  Zeit  in  In- 
vertzucker umgewandelt.  Leube1)  ist  der  Ansicht,  dass  dies  nur  pathologischer 
Weise  vorkommt.  Dies  ist  nach  meinen  (noch  nicht  publicirten)  Untersuchungen 
keineswegs  der  Fall.  Auch  der  gesunde  Mageninhalt  vermag  im  Verhältniss  der 
Säuresecretion,  die  ich  allein  für  das  wirksame  Agens  hierbei  erachte.  Rohrzucker 
in  Dextrose  und  Laevulose  zu  zerlegen.  Der  HCl -freie  Mageninhalt  thut  dies  in 
einigen  Fällen,  in  anderen  nicht.  Ersteres  beruht,  wie  mir  scheint,  auf  bacteriellen 
Umsetzungen,  die,  wie  wir  durch  Miller' s  Untersuchungen  wissen,  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  bereits  in  der  Mundhöhle  vorkommen  können. 

Ueber  die  Veränderung  der  übrigen  Zuckerarten  in  der  Magenhöhle  liegen 
erwähnenswerthe  Untersuchungen  nicht  vor. 

Diagnostische  Bedeutung  der  Kohlenhydratverdauung. 

Die  Kohlenhydratverdauung  ist  nur  in  soweit  diagnostisch  von 
Bedeutung,  als  sie  die  quantitative  Untersuchung  auf  Magensäure  er- 
gänzt, In  den  meisten  Fällen  ist  das  Verhalten  der  Kohlenhydrate  im 
Filtrat  gegen  Jodlösungen  indirect  ein  fast  ebenso  sicheres  chemisches 
Reagens  für  Säure-An-  oder  Abwesenheit,  wie  die  qualitativen  Proben 
hierauf.     Nur  die  genannten  Fälle  von  Ptyalinmangel  gebieten  hierin 


!)  Leube,  Ueber  die  Veränderungen  des  Rohrzuckers  im  Magen  des  Men- 
schen.    Yirchow's  Archiv  Bd.  88.  S.  222. 
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Vorsicht  und  machen  doch  die  H  Cl- Proben  nothwendig.  Unter 
Umständen  könnte  auch  Säureexcess  und  Ptyalinmangel  zusammen- 
wirken. 

Die  Zuckeruntersuchung  ist  kaum  diagnostisch  verwerthbar,  zu- 
mal wenn  schon  zuckerhaltiges  Material  importirt  wurde.  Bei  zucker- 
freier Kohlenhydrateinführung  würde  massiger  Zuckergehalt  für  Be- 
hinderung der  Speicheldiastasewirkung  z.  B.  durch  abnorme  H  Cl- 
Bildung,  bezw.  für  Ptyalinmangel  sprechen.  Wird  in  einem  H  Cl-freien 
Mageninhalt  Rohrzucker  invertirt,  so  deutet  dies  mit  Wahrscheinlich- 
keit auf  bacterielle  Umsetzungen  hin. 


Prüfung  der  motorischen  Functionen  des  Magens, 
a)  Methode  von  Leube. 

Der  zu  Untersuchende  erhält  folgende  Probemahlzeit :  1  Teller 
Suppe,  ein  Beefsteak,  eine  Semmel  und  1  Glas  Wasser,  nach  Riegel 
genauer:  400  ccm  Rindfleischsuppe,  200  gr  Beefsteak,  50  gr  Brocl 
und  200  ccm  Wasser.  Während  der  folgenden  6  Stunden  darf  der 
Patient  nichts  gemessen.  Nach  dieser  Zeit  erfolgt  die  Ausspülung 
des  Magens  nach  Leube's1)  Vorschrift  in  der  Weise,  dass  man  den 
Trichter  zweimal  mit  ca.  Vs  Liter  füllt.  Kommen  hierbei  keine  oder 
nur  sehr  geringe  Speisereste  zum  Vorschein,  so  kann  man  den  Magen 
als  motorisch  sufficient  bezeichnen. 

b)  Methode  von  Ewald  und  Sievers2). 

Die  Methode  beruht  darauf,  dass  Salol,  ein  Phenolester  der  Sali- 
cylsäure,  sich  in  sauren  Medien  nicht  löst,  wohl  aber  in  alkalischen 
(also  im  Dünndarm),  wobei  dasselbe  in  Phenol  und  Salicylsäure  zer- 
legt wird.  Letztere  wird  als  Salicylursäure  im  Harn  ausgeschieden 
und  kann  durch  Eisenchloridlösung  leicht  nachgewiesen  werden  (Vio- 
lettfärbung). Am  besten  wird  dem  zu  Untersuchenden  während  der 
Verdauung  1  gr  Salol  gereicht  (am  geeignesten  als  Oblate,  da  beim  Ein- 
nehmen als  Pulver  ein  aliquoter  Theil  bereits  in  der  Mundhöhle  ge- 
spalten werden  kann.)  Unter  normalen  Verhältnissen  tritt  die  Salicyl- 
säure 40—60,  spätestens  75  Minuten  im  Harn  auf,  ein  späteres  Auf- 
treten würde  demnach  auf  Störungen  der  Magenmotion  hinweisen. 


!)  Leube,  Specielle  Diagnose  der  inneren  Krankheiten,  1889,  S.  232. 
2)  Sievers  und  Ewald,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Magenectasieen. 
Therap.  Monatsh.,  August  1887. 
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c)  Methode  von  A.  Huber1). 

Huber  bestimmt  wegen  der  hierbei  vorkommenden  Schwankun- 
gen nicht  das  erste  Auftreten  der  Salicylausscheidung  im  Harn,  sondern 
die  Zeitdauer  des  Anhaltens  derselben.  Letztere  beträgt  bei  Ge- 
sunden 26—27  Stunden,  während  bei  Patienten  mit  motorischer  Magen- 
sufficienz  Ueberschreitungen  von  3—12  Stunden  und  mehr  vorkommen 
können.  Nach  der  Vorschrift  von  Hub  er  nimmt  der  Patient  nach 
dem  Mittagessen  1  gr  Salol  in  Oblate,  am  folgenden  Tage  nach  ca. 
27  Stunden  ist  der  Harn  zu  untersuchen.  Giebt  derselbe  zu  dieser 
Zeit  mit  Eisenchlorid  noch  Violettfärbung,  so  wird  weiter  alle  drei 
Stunden  untersucht.  Nach  Hub  er  scheint  die  Länge  der  Dauer  der 
Reaction  dem  Grad  der  motorischen  Insufficienz  direct  proportional 
zu  sein. 

d)  Methode  von  Klemperer2). 

Dieselbe  lusst  auf  der  Thatsache,  dass  Fette  vom  Magen  gar 
nicht  resorbirt  und  auch  nur  in  unerheblicher  Weise  verändert  werden 
(s.  S.  27).  Man  kann  demnach  nach  Eingabe  einer  bestimmten  Quan- 
tität Oel  aus  den  nach  einiger  Zeit  durch  Aspiration  wieder  gewonne- 
nen Oelmengen  einen  bestimmten  Ausdruck  für  die  motorische  Leistung 
des  Magens  gewinnen.  Im  Einzelnen  besteht  das  Verfahren  in  Fol- 
gendem: Durch  die  eingeführte  Schlundsonde  werden  in  den  leeren 
oder  reingespülten  Magen  100  gr  Olivenöl  gegossen.  Am  besten  giesst 
man  105  gr  ein,  da  ca.  5  gr  bei  der  Procedur  verloren  gehen.  Nach 
zwei  Stunden  wird  der  Mageninhalt  aspirirt,  die  Hauptmenge  des  im 
Magen  befindlichen  Oels  wird  hierbei  gewonnen,  der  Rest  wird  durch 
mehrmalige  Wassereingiessungen  erhalten.  Die  gesammten  Flüssig- 
keitsmengen werden  vereinigt,  das  Oel  vom  Wasser  im  Scheidetrichter 
getrennt,  das  zurückbleibende  schleim-  und  wassergetrübte  Oel  mit 
Aether  aufgenommen,  der  Aether  verjagt,  das  zurückbleibende  Oel 
gewogen. 

Bei  dieser  Methode  fand  Klemperer  bei  mehreren  Gesunden 
als  Normalzahl  der  entleerten  Oelquantitäten  70—80  gr,  während  bei 
Verringerung  der  motorischen  Kraft  diese  Zahlen  beträchtlich  kleiner 
sind.     Klemperer  wünscht   dieses  Verfahren  nicht  für  die  tägliche 


!)  Die  Methoden  zur  Bestimmung  der  mot.  Thätigkeit  des  Magens,  Cor- 
respondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte  1890. 

2)  Klemperer,  Ueber  die  motorische  Thätigkeit  des  menschlichen  Magens. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1888,  No.  47. 
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Praxis  zu  empfehlen,  es  sollte  ihm  vielmehr  dazu  dienen,  das  Ver- 
halten der  motorischen  Kraft  bei  den  einzelnen  Magenstörungen  in 
typischer  Weise  festzustellen.  Hiermit  hat  der  Begründer  der  Me- 
thode der  Verwendbarkeit  derselben  feste  Grenzen  gesteckt. 

e)  Man  kann  in  zwar  nicht  ganz  exacter.  aber  für  die  Bedürfnisse 
der  Praxis  vollauf  genügender  Weise  auch  an  der  Hand  des  Probe- 
frühstücks die  motorische  Thätigkeit  des  Magens  feststellen,  wenn 
man  nur  die  Vorsicht  beobachtet,  dasselbe  unter  den  Augen  des  Arztes 
nehmen  zu  lassen.  Unter  normalen  Verhältnissen  wird  das  Probe- 
frühstück nach  spätestens  zwei  Stunden  aus  dem  Magen  entfernt, 
findet  man  daher  um  diese  Zeit  noch  grössere  Quantitäten  Flüssig- 
keit oder  Speisereste  bei  der  Ausspülung,  so  kann  man  den  Magen 
als  motorisch  insufficient  bezeichnen. 

Keine  von  den  genannten  Methoden  stellt  das  Ideal  einer  exacten  Prüfung 
der  in  Frage  kommenden  Magenfunction  dar,  obwohl  sie  für  die  practische  Be- 
urtheilung  im  Einzelfalle  unzweifelhaft  von  Nutzen  sein  können.  Entschieden  am 
geeignetesten  ist  die  Le übe' sehe  Methode,  vor  Allem  weil  sie  einen  Ausdruck 
der  physiologischen  Thätigkeit  des  Magens  ergiebt.  Mag  auch  hin  und  wieder  die 
von  Leube  festgesetzte  Austreibungszeit  selbst  unter  normalen  Verhältnissen 
grösser  oder  kleiner  ausfallen,  im  Ganzen  kann  sie  doch  als  die  mittlere  Zeit 
der  physiologischen  Magenmotion  angesehen  werden. 

Einen  absolut  sicheren  und  genauen  Massstab  für  die  motorische  Thätigkeit 
des  Magens  zu  finden,  ist  nach  meinem  Dafürhalten  schon  deshalb  unmöglich,  weil 
derselbe  selbst  beim  Gesunden  durch  zahlreiche  und  bisher  noch  nicht  genügend 
bekannte  Momente  in  ausgedehntestem  Masse  beeinflusst  wird.  Die  hieraus  resul- 
tirenden  Fehlerquellen  können  nur  dadurch  eliminirt  werden,  dass  wir  von  wieder- 
holten Einzeluntersuchungen  (mindestens  5)  das  Mittel  nehmen. 

Auch  dürfte  es  empfehlenswerth  sein,  die  Resultate  verschiedener  Unter- 
suchungsmethoden (Leube' sehe  Mahlzeit  und  Ewald' sehe  Salolprobe  mit  der 
mir  sehr  zweckmässig  erscheinenden  Modifikation  von  Hub  er  unter  einander  zu 
vergleichen. 

Insufficienz  der  motorischen  Kraft  kann  durch  verschiedene  Ur- 
sachen bedingt  sein:  1)  durch  Schwäche  der  austreibenden  Kräfte. 
2)  durch  Hindernisse,  die  sich  der  Austreibung  entgegenstellen. 

ad  1.  Schwäche  der  austreibenden  Kräfte  (Atonie,  Hypotonie. 
Parese)  kann  vorkommen: 

a)  als  angeborener  Zustand  (seltene  Fälle); 

b)  in  Folge  gewisser  constitutioneller  Krankheiten  (Anämie,  Chlo- 
rose, Phthisis  pulmonum,  Leukämie,  Diabetes  mellitus  oder  insipidus, 
chronische  Malaria,  amyloide  Degeneration,  Syphilis  u.  A.)  oder  als 
Folgezustände  acuter  Infektionskrankheiten  -  Cholera,  Puerperal- 
fieber—  nach  meinen  Erfahrungen  besonders  häutig  des  Abdominal- 
typhus.   Auch  der  chronische  Magencatarrh  wird  selbst  von  neueren 
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Autoren  z.  B.  E  w  a  1  cl !)  als  ätiologisches  Moment  für  die  Ent- 
stehung musculärer  Magenatonie  angesehen.  Ich  kann  dem  nicht 
beipflichten.  Der  wirkliche  chronische  Magencatarrh  disponirt  höchst 
selten  zu  mechanischer  Insufficienz,  vielleicht  am  ehesten  noch  die 
Atrophie  der  Mucosa  in  ihren  höheren  Stadien.  Ansammlung  abnor- 
mer Säuremengen  (Magensaftfluss )  kann  zu  Atonie  des  Magens  führen 
und  zwar,  wie  ich  glaube,  einfach  mechanisch,  weil  der  Magen  niemals 
leer  wird,  sich  also  auch  nicht  ausgiebig  contraliiren  kann,  vielleicht 
auch  (Riegel,  Germain  See,  v.  Pfungen  u.  A.)  wegen  der  hier- 
durch erzeugten  sich  bei  jeder  Digestionsperiode  einstellenden  krampf- 
artigen Pyloruscontractionen  mit  zeitweiligem  Verschluss  des  Pförtners. 

Yoti  Wichtigkeit  sind  Veränderungen  der  Structur  der  Magen- 
wand,  also  krebsige,  ulceröse  Entartung".  Anätzungen  caustischer  oder 
thermischer  Art,  woraus  partielle  Zerstörungen  der  Muscularis  resul- 
tiren.  Auch  fettige  und  colloide  Entartung  (R.  Maier)  der  Muskel- 
fasern kann  die  Mechanik  mehr  oder  weniger  ungünstig  beeinflussen. 
Nervöse  Affectionen  führen  nicht  selten  zu  Parese  der  Musculatur, 
z.  B.  die  Bulimie,  Polyphagie,  locale  Einwirkungen  auf  die  Nerven- 
endigungen, Psychosen  u.  A. 

Schliesslich  können  chronische  Ueberladungen  des  Magens  oder 
auch  unrichtige  Eintheilung  der  Mahlzeiten  zu  Atonie  des  Magens 
führen.  Hier  ist  auch  der  Einfluss  unzweckmässiger  Diaet,  Vege- 
tarianismus  oder  Missbrauch  von  Flüssigkeiten  (Milch-,  Suppeneuren 
u.  A.)  anzuführen. 

ad  2.  Hindernisse  der  Austreibung  des  Chymus  kommen  unter 
den  verschiedensten  Umständen  vor,  sie  können: 

a)  in  der  Magenwand  selbst  liegen.  Hierzu  gehört  in  erster 
Pteihe  das  Ulcus  ventriculi  mit  seiner  bekannten  Prädilectionsstelle 
am  Magenausgang,  sodann  das  Carcinom  des  Pylorus.  In  seltenen 
Fällen  können  noch  andere  gutartige  Geschwülste,  Polypen  etc.  den 
Magenausgang  verlegen.  Ferner  gehört  hierher  die  gleichfalls  seltene 
angeborne  Enge  des  Pylorus  und  die  hypertrophische  Verdickung  der 
Musculatur  desselben ; 

b)  ausserhalb  der  Magenwand  gelegene  Ursachen  für 
Stenosirung  des  Pförtners  giebt  es  eine  so  grosse  Zahl,  dass 
die  Möglichkeiten  hierfür  nicht  zu  erschöpfen  sind.  Wir  erwähnen 
nur  die  wichtigsten:  Geschwülste  um  den  Pförtner  herum,  adhäsive 
Verklebungen  desselben  mit  Nachbarorganen  (Gallenblase,  Leber,  Dünn- 


•)  Ewald,  Klinik  der  Yerdauungskrankheiten,  II,  S.  129. 
Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  11 
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darin,  Pancreas,  Qnercolon  u.  A.)  oder  ligamentöse  Einschnürungen 
aus  denselben  Gründen,  Wanderniere,  Hernien,  Achsen drehun gen 
(Fr.  Müller)  u.  A. 

Prüfung  der  Resorptionsfäkigkeit  des  Magens. 

Methode  vonPenzoldt  und  Faber1).  0,2  chemisch  reinen, 
d.  h.  jodsäurefreien  Jodkaliums  werden  am  besten  in  Gelatine- 
kapseln, nachdem  sie  vor  der  Eingabe  durch  Abspritzen  von  etwa 
anhaftenden  Jodresten  befreit  sind,  dem  Untersuchungsindividuum  kurz 
vor  der  Mahlzeit  gereicht.  In  Pausen  von  2—3  Minuten  wird  nun 
der  Speichel  oder  Urin  auf  Anwesenheit  von  Jod  mittelst  Stärkepapier 
und  rauchender  Salpetersäure  geprüft.  Hierbei  tritt  bei  Gesunden 
nach  67s — 11  Minuten  eine  violette,  nach  7'/2 — 15  Minuten  eine  bläu- 
liche Reaction  ein.  Nach  dem  Essen  gereicht,  sind  die  Resorptions- 
zeiten erheblich  hinausgeschoben  (bis  45  Minuten  für  die  blaue  Reac- 
tion).   (Penzoldt  und  Faber,  Zweifel,  Sticker,  Quetsch  u.  A.) 

Bei  krankhaften  Störungen  des  Magens  erscheint  nach  den  Unter- 
suchungen von  Penzoldt,  Faber,  Wolff,  Quetsch,  Zweifel  die 
Jodausscheidung  erheblich  verzögert.  Nach  Zweifel2),  dem  wir  die 
genauesten  Untersuchungen  verdanken,  besteht  eine  Neigung  zur  Ver- 
zögerung der  Resorption  bei  fast  allen  Magenkrankheiten,  am  stärk- 
sten bei  Magendilatation  und  Magenkrebs,  am  Geringsten  bei  chro- 
nischem Magencatarrh,  nur  wenig  bei  Magengeschwür. 

Bei  ersteren  sind  von  Zweifel  Verzögerungen  bis  120  Minuten, 
bei  Magenkrebs  bis  82  Minuten,  bei  dem  chronischen  Magencatarrh  (?) 
bis  21  Minuten  gefunden  worden,  während  beim  Ulcus  ventriculi  die 
Resorptionszeit  sich  theils  normal,  theils  verzögert  erwies. 

Nach  Zweifel  hat  man,  falls  sich  die  Resorptionszeit  von  Jod- 
kalium (0,2)  länger  als  20  Minuten  erstreckt,  an  Magendilation  oder 
Pyloruskrebs  oder  an  beides  zusammen  zu  denken,  vorausgesetzt  dass 
umfangreiche  frische  Zerstörungen  der  Magenschleimhaut  ausgeschlos- 
sen werden  können,  da  auch  bei  letzteren  erhebliche  Verlangsamungen 
der  Resorptionszeit  stattfinden  können.    Doch  ist  aus  der  Resorptions- 


i)  Penzoldt  und  Faber,  Ueber  die  Resorptionsfähigkeit  der  menschlichen 
Magenschleimhaut  und  ihre  diagnostische  Yerwerthung.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1882,  No.  21  und  Faber,  Dissertation,  Erlangen  1882. 

2)  Zweifel,  Ueber  die  Resorptionsverhiiltnisse  der  menschlichen  Magen- 
schleimhaut zu  diagnostischen  Zwecken  und  im  Fieber.  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  Bd.  39,  188G,  S.  349.     (Daselbst  auch  die  bezügliche  Literatur.) 
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zeit  nicht  unter  allen  Umständen   eine  Differentialdiagnose  zwischen 
Magenkrebs  und  Magengeschwür  möglich. 

Auch  Häberlin1)  hat  die  Resorptionszeit  des  Jodkaliums  bei 
Carcinomen  zum  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  gemacht. 
Er  fand  normale  Resorptionszeit  in  4  Fällen  unter  (30  Patienten), 
Verlängerung  derselben  bei  27  Pat.  =  87%. 

Als  Ursache  derselben  ergab  sich  durch  die  Section  in  der  ersten 
Gruppe  eine  relativ  intacte  Magenschleimhaut,  während  in  den  übrigen 
theils  die  diffuse  Verbreitung  des  Carcinoms  auf  weitere  Strecken  der 
Magenschleimhaut  hin,  theils  die  damit  verbundene  Dilatation  die  Ver- 
längerung der  Resorptionszeit  erklären. 

Demnach  ist  die  Jodkaliumprobe  weder  als  differen- 
tiell  diagnostisches  Moment  zwischen  Ulcus  und  Carcinom, 
noch  für  letzteres  allein  von  massgebender  Bedeutung. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Jodprobe  bei  den  übrigen  chro- 
nischen Affectionen  des  Magens  ist  nach  neueren,  noch  nicht  publi- 
cirten  Untersuchungen  von  Abele  und  mir  eine  recht  geringe.  Wir 
fanden  z.  B.  (im  Gegensatz  von  Zweifel)  in  mehreren  Fällen  von 
ausgesprochener  Ectasie  des  Magens  normale  Resorptionszeiten.  Des 
gleichen  konnten  wir  bei  schweren,  jahrelang  bestehenden  Fällen  chro- 
nischer Gastritis  normale  Resorptionszeit  constatiren,  während  sich  in 
anderen,  sowohl  subjectiv  als  auch  objectiv  leichteren  Erkrankungs- 
formen auffällige  und  unerwartete  Verzögerungen  der  Jodausscheidung 
bemerkbar  machten. 

Nach  meinem  Dafürhalten  ist  die  Ausscheidungszeit  von  Jod- 
kalium überhaupt  kein  Ausdruck  für  die  Resorptionsfähig- 
keit des  Magens,  da  je  nach  der  sonstigen  Beschaffenheit  der  Magen- 
schleimhaut schon  vor  der  Resorption  Zerlegungen  der  Jodsalze  unter 
Abspaltung  freien  Jods  statthaben  können,  durch  welche  die  Auf- 
saugung derselben  den  variabelsten  Verhältnissen  unterworfen  ist. 
Dass  andrerseits  beim  Verdacht  schwererer  Veränderungen  der 
Schleim  ha uttextur  u.  A.  auch  der  Jodkaliumprobe  eine  gewisse 
unterstützende  Bedeutung  zukommen  kann,  soll  damit  nicht  in  Ab- 
rede gestellt  werden. 

Abnorme  Bestandteile  des  Mageninhaltes. 

Im  Mageninhalt  sind  nicht  selten  abnorme  Beimischungen  ent- 
halten,  die  unter  Umständen  für  die  Diagnose  von  Bedeutung  sein 


!)  Häberlin,  Ueber  neue  diagnostische  Hülfsmittel  bei  Magenkrebs.    Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  45,  S.  347,  1889. 

11* 


1 64  Mageninhaltsprüfung. 

können.    In  Betracht  kommen  vor  allem:  Schleim  und  Speichel,  Galle 
und  Darmsaft,  endlich  Blut  und  Eiter. 

Schleim  und  Speichel.  Grössere  Mengen  Schleim  und  Spei- 
chel sind  ohne  Weiteres  erkennbar,  geringe  Schleim-  oder  Speichel- 
beimengungen weist  man  durch  die  Mucinreaction  am  besten  in  der 
Weise  nach,  dass  man  zu  verdünnter  Essigsäure  Magenfiltrat  hinzu- 
tröpfelt. Es  bildet  sich  dann  der  für  Murin  characteristische  faden- 
ziehende, allmähliche  zu  Boden  sinkende  Niederschlag.  Die  Inten- 
sität desselben  kann  von  einer  leichten  Trübung  bis  zu  einem  dicken 
grobflockigen  Goagulum  schwanken  und  giebt  hierdurch  einen  approxi- 
mativen Ausdruck  für  die  in  Lösung  befindliche  Menge  von  Schleim 
oder  Speichel.  Besteht  der  Mageninhalt  wesentlich  ans  Speichel,  so 
ist  der  mehrfach  erwähnte  (S.  15)  Nachweis  von  Rhodansalzen  mittels 
Eisenchlorid  von  Wichtigkeit.  Grössere  Mengen  von  Schleim  sprechen 
für  Catarrh.  wenn  der  Nachweis  der  originären  Production  des  erste- 
ren  im  Magen  zu  führen  ist,  d.  h.  wenn  Pharyngitis,  Laryngitis  oder 
Bronchitis  ausgeschlossen  werden  können.  Geringe  Schleimmengen 
kommen  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  vor.  Grössere  Speichel- 
beimischung ist,  wie  bereits  früher  erwähnt,  für  den  Potatorencatarrh 
characteristisch. 

Galle  und  Darmsaft.  Geringe  Galle-  und  Darmsaftbeimischun- 
gen findet  man  nicht  selten,  namentlich  im  nüchternen  Secret,  da  bei 
leerem  Magen  der  Pylorusverschluss  leicht  durchbrochen  wird.  Grössere 
Galle-  und  Darmsaftbeimengungen  kommen  bei  Pylorusparese  oder  Duo- 
denalstenose  vor.  Die  Anwesenheit  von  Galle  äussert  sich  schon  in 
minimalen  Mengen  durch  die  bekannte  Gelbgrünfärbung  des  Magen- 
inhaltes. Im  Zweifelsfalle  ist  es  nothwendig  auf  Galle  zu  untersuchen 
entweder,  indem  man  Gallenfarbstoff  oder  die  Galleusäuren  oder  das 
Cholesterin  nachweist. 

Galle  nfarbsto  ff  weist  man  durch  die  Gm  el  in 'sehe  Probe 
nach,  indem  man  zu  einem  mit  dem  fraglichen  Mageninhalt  gefüllten 
Reagensglas  vorsichtig  aus  einem  zweiten,  etwas  salpetrige  Säure  ent- 
haltende Salpetersäure,  vom  Rande  her  überschichtet.  Es  bilden  sich 
dann  die  bekannten  Ringe  grün  blau,  violett,  roth  und  endlich  gelb; 
der  characteristische  Farbenton  ist  das  Grün. 

Weniger  zweckmässig  hat  sich  mir  in  solchen  Fällen  die  für 
den  Urin  sonst  recht  elegante  und  compendiöse  Gallenfarbstoffreactiön 
nach  Rose nb ach1)  (Auftröpfeln  von  Salpetersäure  auf  das  mit  dem 

')  Kosenbach,  Centralbl.  f.  d.  medicin.  Wissenschaften,  Bd.  14,  187G,  No.  5. 
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Urin  getränkte  und  getrocknete  Filter)  und  die  Jodprobe  nach  Smith 
erwiesen. 

Gallensäuren.  Man  geht  hierbei  in  der  Weise  vor,  dass  man 
zunächst  die  Eiweisskörper  durch  Kochen  oder  durch  Alcohol  fällt  und 
zu  einigen  Tropfen  des  enteiweissten  Filtrates  ein  wenig  Rohrzucker- 
lösung und  tropfenweise  reine  concentrirte  Schwefelsäure  oder  syrupöse 
Phosphorsäure  (D  rech  sei)  hinzufügt,  bei  einer  Erhitzung  zwischen 
60—70°  C.  erhält  man  prachtvolle  purpurrote  Färbung  (Petten- 
kofer'sche  Probe).  Ausserdem  geben  die  Gallensäuren  in  concen- 
trirter  Schwefelsäure  eine  im  durchfallenden  Licht  dunkelrothe,  im 
schiefauffallenden  prachtvoll  grün  florescirende  Färbung. 

Zur  Unterscheidung  der  Pettenkofer'schen  Gallensäurenprobe 
von  der  ähnlichen  mit  Eiweisskörpern  räth  Schenk,  die  purpurrothe 
Lösung  reichlich  mit  Alcohol  zu  verdünnen  und  spectroscopisch  zu 
untersuchen.  Die  Gallensäuren  geben  einen  Absorptionsstreifen  im 
Grün  zwischen  D  und  E  und  einen  zweiten  im  Blau  vor  F,  Eiweiss- 
körper geben  ähnliche  Absorptionsstreifen  nicht. 

Cholesterin.  Beim  Behandeln  des  zur  Syrupconsistenz  einge- 
dampften Filtrates  mit  reichlichen  Mengen  Alcohol  und  Aether  und 
Verdampfen  desselben  scheiden  sich  die  glitzernden,  perlmutterähn- 
lichen sich  fettig  anfühlenden  Cholesterinkristalle  aus.  die  unter  dem 
Microscop  als  stark  lichtbrechende  Rhomben  mit  treppenförmigen  Ein- 
schnitten erscheinen  (s.  Fig.  14).  Sie  liegen  in  Gruppen  beisammen  und 
sind  in  Aether  leicht  löslich,  in  Wasser,  Alkalien,  Säuren  unlöslich. 
Bei  Behandeln  mit  verdünnten  Schwefelsäure  und  Jodtinctur  verändern 
sie  ihre  Farbe  allmählich  in  violett,  blau,  grün,  roth.  Mit  Schwefel- 
säure allein  werden  die  Kristalle  an  ihren  Rändern  gelb  bis  violett- 
roth  gefärbt.  Diese  Farbenreactionen  sind  mit  Vortheil  für  die  micros- 
copische  Diagnostik  zu  verwerthen.  Löst  man  eine  kleine  Probe  von 
Cholesterin  im  Reagensglas  in  Chloroform,  fügt  die  gleiche  Menge 
conc.  Schwefelsäure  hinzu  und  schüttelt  einige  Minuten  um,  so  färbt 
sich  das  Chloroform  citronengelb  bis  purpurroth:  giesst  man  die  Chloro- 
formlösung in  eine  Schale  aus,  so  färbt  sie  sich  unter  Wasseranziehung 
schnell  blau,  dann  grün,  endlich  gelb  ( Salkowski).  Dampft  man  in 
einer  Porzellanschale  eine  Spur  Cholesterin  mit  einem  Tropfen  conc. 
Salpetersäure  vorsichtig  bei  gelinder  Erwärmung  ab,  so  bleibt  ein 
gelber  Rückstand,  der  mit  Ammoniak  übergössen  schön  roth  wird. 
Dampft  man  ebenso  eine  Spur  Cholesterin  mit  eisenchloridhaltiger 
Salzsäure  ab,  so  färbt  sich  der  Rückstand  röthlich,  dann  prachtvoll 
violett  und  blau. 

Dünn  dann  saft.    Das  Pancreassecret  erschliessen  wir  aus  seiner 
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specifischen  Fermentwirkung.  Es  handelt  sich  hierbei  um  die  tryptische, 
diastatische  und  fettspaltende  Wirkung.  Die  tryptische  Wirkung  wird 
in  der  Weise  nachgewiesen,  dass  man  das  Magenfiltrat,  wenn  es  sauer 
reagirt,  mit  l°/oiger  Sodalösung  bis  zur  deutlich  alkalischen  Keaction 
versetzt  und  hierzu  eine  Fibrinflocke  bringt.  Dieselbe  wird  sich  im  Falle 
der  Anwesenheit  von  Trypsin  unter  Bildung  von  Pepton  durch  mehrere 
Zwischenstufen  hindurch  allmählich  lösen.  Gleichzeitig  entsteht  Tyrosin 
und  Leucin  und  ein  sich  mit  Brom-  oder  Chlorwasser  in  saurer  Lösung 
violett  färbender  bis  jetzt  noch  nicht  rein  dargestellter  Körper. 

Auf  diastatisches  Ferment  wird  analog  dem  Speichel  in  der 
Weise  geprüft,  dass  man  zu  dem  schwach  mit  Na2  C03  alkalisirten  Fil- 
trat  Stärkemehl  oder  Stärkekleister  bringt.  Nach  kurzem  Verweilen 
im  Thermostaten  bildet  sich  gleichfalls  durch  die  früher  (S.  16)  er- 
wähnten Zwischenstufen  Maltose  und  (wenig)  Traubenzucker.  Des- 
gleichen wird  auch  Glycogen  unter  dem  Einfluss  der  Pancreasdiastase 
verzuckert. 

Die  fettspaltende  Wirkung  des  Pancreassaftes  lässt  sich  in  ein- 
facher Weise  folgendermassen  nachweisen:  Man  bringt  in  ein  Uhr- 
schälchen  einige  Tropfen  des  schwach  alkalischen  Filtrates  und  fügt 
3  —  4  Tropfen  neutrales  Olivenöl ,  sowie  1  —  2  Tropfen  alcoholische 
Rosolsäure  hinzu.  Hierdurch  wird  das  Gemisch  schwach  violett  bis 
rosaroth.  Das  Uhrschälchen  wird  mit  einem  zweiten  ebensolchen  durch 
eine  Klammer  luftdicht  befestigten  verschlossen  und  in  den  Trocken- 
schrank gebracht.  Nach  30 — 60'  sieht  man  die  Rosafärbung  immer 
mehr  abnehmen  und  nach  einiger  Zeit  ganz  schwinden.  Durch  etwaige 
Anwesenheit  von  Bacterien  kann  zwar  gleichfalls  eine  Fettspaltung  her- 
vorgerufen werden,  doch  in  viel  geringerem  Umfange  und  nach  wesent- 
lich längerer  Einwirkung.  Für  practische  Zwecke  ist  diese  einfache 
Methode  ausreichend,  will  man  aber  die  fettspaltende  Wirkung  des 
fraglichen  Secretes  eingehender  studiren,  so  empfiehlt  sich  das  von 
Hoppe-Seyler1)  angegebene,  auch  für  quantitative  Untersuchungen 
geeignete  Verfahren. 

Blut  und  Eiter.  Kleine  frische  oder  microscopisch  nicht  genau 
differenzirbare  Blutungen  weist  man  nach: 

1.  Durch  das  Microscop.  Man  sieht  rothe  Blutkörperchen  im 
säurefreien  Mageninhalt  ohne  Weiteres,  in  nicht  mehr  frischen  oder 
ganz  zersetztem  Blut  entweder  gar  nicht  oder  höchst  vereinzelt.  Der 
Nachweis  von  Blutkörperchen  ist  für  die  Diagnose  völlig  ausreichend. 


l)  Hoppe-Seyler,  Handbuch  der  physiologischen  und  pathologisch-chemischen 
Analyse.     5.  Auflage.     S.  4ij."> 
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2.  Durch  die  Heller'sche  Blutprobe.  Man  versetzt  etwas 
Magenfiltrat  mit  derselben  Quantität  normalen  Harns,  alkalisirt  reich- 
lich und  kocht.  Die  niedergerissenen  Phosphate  färben  sich  granat- 
roth  und  erscheinen  in  dünnen  Schichten  dichroitisch.  Lässt  sich  die 
rothe  Farbe  des  Niederschlages  nicht  genau  erkennen,  weil  das  Magen- 
filtrat durch  beigemischte  Substanzen  (Kaffee,  Cacao,  Rothwein,  Galle 
u.  A.)  eine  starke  Eigenfarbe  besitzt,  so  thut  man  gut  den  Nieder- 
schlag auf  kleinem  Filter  zu  sammeln  und  denselben  in  Essigsäure  zu 
lösen.  Dieselbe  nimmt  hierbei  eine  rothe  Farbe  an,  die  beim  Stehen 
an  der  Luft  allmählich  schwindet. 

Diese  Probe  ist  bei  zersetztem  Blut  mit  Vortheil  anwendbar,  man 
vergesse  aber  nicht,  dass  auch  Rheum,  Sena  und  Santonin  eine  ähn- 
liche Färbung  aufweisen.  (Doch  zeigen  diese  Flocken  keinen  Dichrois- 
mus  und  nehmen  nach  längerem  Stehen  an  der  Luft  violette  Fär- 
bung an.) 

3.  Spectroscopisch.  Bei  frischen  Blutungen  kann  man  das 
Magenfiltrat  unmittelbar  untersuchen.  Man  sieht  dann  die  beiden 
Streifen  des  Oxyhämoglobin  sehr  deutlich.  Bei  Anwesenheit  freier 
HCl  im  Mageninhalt  oder  bei  Gegenwart  grosser  Mengen  organischer 
Säuren  wird  das  Oxyhämoglobin  in  salzsäures  Hämatin  umgewandelt 
und  man  sieht  (nach  meinen  Erfahrungen)  in  der  Regel  gar  nichts. 
Erst  durch  Behandeln  mit  Schwefelammonium  und  längeres  Stehen- 
lassen bekommt  man  den  characteristischen  Absorptionsstreifen  (Hämo- 
chromogen)  zwischen  D  und  E  zur  Ansicht. 

Man  kann  auch  in  der  Weise  vorgehen,  dass  man  das  Magen- 
filtrat mit  einigen  ccm  concentrirter  Essigsäure  versetzt  und  mit 
Schwefelaether  ausschüttelt.  Der  letztere  wird  durch  aufgenommenes 
Hämoglobin  oder  Hämatin  braungelb  gefärbt  und  zeigt  bei  spectros- 
copischer  Betrachtung  einen  Streifen  im  Roth  oder  Grün. 

4.  Durch  die  Häminprobe.  Man  nimmt  von  dem  Filter- 
rückstand eine  kleine  Probe,  dampft  dieselbe  auf  einem  Uhrschälchen 
über  kleiner  Flamme  vorsichtig  ein,  kratzt  den  Trockenrückstand  ab, 
mischt  denselben  mit  einer  Spur  feingeriebenen  Kochsalz,  bringt  die 
Mischung  auf  den  Objectträger  und  lässt  1—2  Tropfen  Eisessig  zu- 
fliessen.  Hierauf  erwärmt  man  vorsichtig  und  langsam  bis  zum  ersten 
Auftreten  von  Blasen  und  lässt  dann  erkalten.  Man  findet  dann  (starke 
Vergrößerung!)  meist  in  kleinen  rothbraunen  Schollen  liegend  die 
bekannten  schwarzbraunen  rhombischen  Häminkristalle  (salzsaures 
Hämatin). 

Eiter  im  Mageninhalt  weist  man  mit  Sicherheit  durch  das  Mi- 
croscop  nach. 
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Abnorme  Gährungs-  und  Fäulnissproducte  im  Mageninhalt. 

Bei  hochgradiger  Stagnation  des  Mageninhaltes  findet  man  eine 
ganze  Reihe  von  Gährnngsproducten ,  die  wohl  zum  grossen  Theil, 
wenn  nicht  ausschliesslich  auf  bacterielle  Einwirkungen  zurückgeführt 
werden  müssen.  Die  Gährungserreger  ebenso  wie  deren  Producte 
sind  uns  bisher  nur  zum  kleinen  Theil  bekannt,  es  unterliegt  aber 
keinem  Zweifel,  dass  dieselben  in  dem  Symptomen complex  der  Ver- 
dauungskrankheiten eine  äusserst  wichtige  Rolle  spielen. 

Am  meisten  interessiren  uns  die  Kohlenhydrat-  und  Eiweissver- 
gährung.  Als  Producte  der  ersteren  haben  wir  bereits  oben  (S.  28  u.  f.) 
die  Milch-,  Butter-  und  Essigsäure  kennen  gelernt.  Hierzu  gehört 
auch  die  Entwickelung  von  Alcohol  und  Kohlensäure  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Hefegährung1). 

Bis  zu  einem  gewissen  bisher  noch  nicht  genügend  festgestellten 
Grade  gehören  diese  Körper  zu  den  normalen  Umsetzungsproducten,  in 
grösseren  Mengen  sind  sie  sicher  als  abnorm  zu  betrachten.  Dies 
gilt  namentlich  von  der  Essigsäure  und  dem  Alcohol,  welcher  als 
Gährungsproduct  normaler  Weise  im  Mageninhalt  kaum  vorkommen 
dürfte.  Daher  würde  der  Nachweis  von  Essigsäure  (s.  S.  32)  und  Al- 
cohol auf  schwere  Gährungsprocesse  im  Magen  hindeuten. 

In  seltenen  Fällen  sind  bei  hochgradigen  Zersetzungsvorgängen 
auch  noch  andere  Gase  zur  Beobachtung  gekommen,  wobei  es  freilich 
unentschieden  bleibt,  ob  der  Magen  oder  was  wahrscheinlicher  ist,  der 
Darm  der  Ort  ihrer  Entwicklung  ist.  Pop  off2)  fand  zuerst  in  einem 
Falle  von  narbiger  Stenose  des  Pylorus  nach  chronischem  Magen- 
geschwür ausser  Sauerstoff  und  Stickstoff  Kohlensäure  und  Wasser- 
stoff, Friedr.  Schultze3)  in  einem  ähnlichen  Falle  ausser  Wasser- 
stoff noch  Sumpfgas.  Ewald4)  hat  später  eine  höchst  interessante 
Beobachtung  ähnlicher  Art  beschrieben',  wobei  ausser  Alcohol,  Essig- 
säure und  Buttersäure,  Kohlensäure,  Wasserstoff,  Grubengas,  ölbildcn- 


!)  Ausserdem  kann  wie  Bunge  (Lehrb.  der  physiol.  u.  pathol.  Chemie,  S.  267) 
hervorhebt  Kohlensäure  beim  Neutralisiren  des  kohlensauren  Natrons  des  Darm- 
saftes frei  werden. 

2)  Popoff,  Ein  Fall  von  Stenosis  pylori  und  consecutiver  Erweiterung  des 
Magens  und  Aufstossen  von  entzündlichen  Gasen.  Berliner  klin.  Wochenschrift, 
1870,  No.  38—40. 

3)  Schultze,  Ueber  die  Bildung  brennbarer  Gase  im  Magen.  Berliner  klin. 
Wochenschr.,  1874,  No.  27  und  28. 

4)  Ewald,  Ueber  Magengährung  und  Bildung  von  Magengasen  mit  gelb  bren- 
nender Flamme.    Arch.  f.  Anat.  und  Physiologie,  1874,  S.  217. 
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des  Gas,  Sauerstoff,  Stickstoff  und  Schwefelwasserstoff  nachgewiesen 
wurden.  Hierhin  gehört  auch  der  von  Senator  beschriebene  Fall 
von  Schwefelwasserstoffanwesenheit  im  Harne,  bei  dem  auch  das  Auf- 
stossen  den  Geruch  nach  Schwefelwasserstoff  darbot. 

Der  Nachweis  von  Alcohol  im  Mageninhalt  geschieht:  1)  mittelst  der  Lie- 
ben'sehen  Jodoformprobe.  Man  versetzt  das  Destillat  vom  Mageninhalte  mit 
einigen  Tropfen  Jodjodkaliumlösung,  fügt  tropfenweise  Kalilauge  bis  eben  zur 
Entfärbung  zu  und  lässt  die  Mischung  eine  Zeit  lang  stehen.  Bei  Gegenwart 
von  Alcohol  scheiden  sich  nach  einigen  Stunden  gelbe  Kristalle  von  Jodoform  in 
Gestalt  einer  gelblichen  Trübung  aus.  Unter  dem  Microscop  scheidet  sich  nach 
einiger  Zeit  das  Jodoform  in  Gestalt  regelmässiger  sechsseitiger  Tafeln  oder  als 
sechsstrahlige  Sterne  aus. 

2)  Eine  geringe  Menge  des  Destillates  wird  mit  gleichen  Theilen  Schwefel- 
säure gemischt  und  etwas  Natriumcarbonat  in  Substanz  zugesetzt.  Bei  Gegen- 
wart von  Aethylalcohol  tritt  der  characteristische  Geruch  nach  Essigäther  auf. 

Ueber  die  Producte  der  Eiweissfänlniss  im  Magen  liegen  klini- 
sche Thatsachen  von  Belang  bisher  nicht  vor.  Brieger')  isolirte 
aus  faulenden  Fibrinpeptonen  eine  giftige  Base,  die  er  als  Peptotoxin 
bezeichnete. 

Die  vielfach  beobachteten  Vergiftungen  mit  faulem  Fleisch,  Wurst,  Fischen, 
Miesmuscheln  weisen  auf  die  Gegenwart  bestimmter  giftiger  Basen  im  Magen- 
Darmcanal  hin,  wie  solche,  besonders  Brieger,  Vaughan,  Ehrenberg  u.  A. 
aus  einer  Reihe  von  fauligen  bezw.  giftigen  Nahrungsmitteln  dargestellt  haben. 
Aufgabe  weiterer  Forschungen  wird  es  sein,  die  auch  bei  chronischen  mit  Fäulniss- 
vorgängen einhergehenden  Digestionskrankheiten  sich  bildenden  Basen  zu  isoliren, 
wodurch  zweifellos  auch  der  Diagnostik  neue  Bahnen  erschlossen  würden. 

Microscopische  Untersuchung  des  Mageninhaltes. 

Die  microscopische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  und  des  Er- 
brochenen kann  zuweilen  wichtige  diagnostische  Aufschlüsse  gewähren, 
weshalb  dieselbe  in  keinem  Falle  unterlassen  werden  darf.  Man  kann 
hierbei  in  Betracht  ziehen  einmal  die  Bestandteile  des  etwa  nüchtern 
gewonnenen  Secretes,  sodann  die  Veränderungen .  welche  die  Ingesta 
unter  dem  Einfluss  des  Aufenthaltes  im  Magen  erleiden. 

a)  Das  nüchterne  Secret  (sofern  es  speisefrei  ist)  besteht  nor- 
malerweise aus  Magensaft  mit  Schleim  und  Speichel  gemischt  und  zeigt 
eine  Pieihe  von  microscopischen  Elementen,  die  leicht  als  den  letzteren 
beiden  Secreten  angehörig  zu  erkennen  sind.  Ausserdem  finden  sich 
regelmässig  Pieste  von  Nahrungsmitteln,  Pflanzenlasern,  elastische  Fa- 
sern, vereinzelte  Muskelfibrillen,  Amvlumköiperchen.  Fetttröpfchen  und 


»)  Brieger,  Ueber  Ptomaine.    Berlin  1885,  I.  Theil,  S.  14  u.  f.     Hierselbst 
auch  umfangreiche  Literaturangaben. 
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Fettsäurekristalle,  sodann  mehr  oder  weniger  reichliche  Leucocythen- 
anwesenheit  und  Zellkerne,  wie  sie  theils  als  Einwirkungen  des  Ma- 
gensaftes auf  Schleimkörperchcn  oder  auf  die  Epithelzellen  der  Magen- 
schleimhaut vorkommen.  Dieser  Vorgang  lässt  sich  leicht  experimen- 
tell in  der  Weise  darthun,  dass  man  zu  neutral  oder  alkalisch  reagi- 
rendem  Magenschleim  verdünnte  H  Cl  hinzufügt;  es  treten  sofort  zahl- 
reiche Zellkerne  auf. 

Einen  häufigen  Bestandteil  zumal  des  nüchternen  Magensecretes 
stellen  die  zuerst  von  Jaworski1)  beschriebenen  Schnecken-  oder 
Spiralzellen  dar.  Man  findet  diese  zierlichen  Gebilde,  die  wie  es 
scheint,  ausser  von  Jaworski  und  mir  keine  Beachtung  gefunden  haben, 
nicht,  wie  der  genannte  Autor  meint,  in  einigen  seltenen  Fällen,  son- 
dern ganz  constant,  wenn  auch  mehr  oder  weniger  scharf  ausgeprägt 
in  jedem  HCl-haltigen  nüchternen  Mageninhalt.  Besonders  eignen 
sich  zum  Nachweis,  wie  ich  beobachtete,  die  kleinen  sagokornähnlichen 
Schleimpfröpfchen,  die  sich  fast  constant  im  sauren  Magensecret  ge- 
wöhnlich am  Boden  ansammeln. 

Die  genannten  Zellen  stellen  nach  meiner  Ansicht  nichts  anderes 


Fig.  12. 


Spiralzellen  aus  einem  Schleimflöckchen  des 

nüchternen   Mageninhaltes;    zwischen   diesen 

Sarcine  ähnliche  Gebilde  in  Tetradenform. 

(Eigene  Beobachtung.) 


als  verändertes  Mucin  vor, 
denn  man  kann  an  jedem 
Speichel,  dem  man  genügend 
H  Cl  zusetzt,  sofort  die  Bil- 
dung dieser  Schneckenzellen 
verfolgen.  Sie  kommen  theils 
einzeln  und  dann  gewöhnlich 
in  ansehnlicher  Grösse,  theils 
in  grossen  Haufen  und  von 
geringerer  Grösse,  theils  end- 
lich in  Form  gestreckt  an 
einanderliegender  langer  perl- 
schnurartiger Fäden  vor  (s. 
Fig.  12).  In  einzelnen  Gebil- 
den ist  die  Schneckenform 
aufs  Genaueste  eingehalten, 
in  anderen  meist  grösseren 
Gebilden  ist  sie  mehr  unregel- 
mässig. Bei  längerem  Stehen 


des  Mageninhaltes   verschwinden  sie  und   man  findet  nur  noch  Zell- 


i)  Jaworski,  Münchener  med.  Wochenschr.  1887,  No.  32  und  Verhandlungen 
des  Congr.  f.  innere  Medicin  1888. 
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kerne  und  Detritusmassen;  alkalisirt  man  dagegen  den  Mageninhalt, 
so  kann  man  sie  noch  nach  mehreren  Tagen  nachweisen. 

S.oweit  ich  sehe,  kommt  den  Gebilden,  denen  man  auch  im 
salzsauren  Speisebrei,  namentlich  sobald  letzterem  viel  Speichel  oder 
Magen-  bezw.  Rachenschleim  beigemengt  ist,  begegnet,  eine  diagno- 
stische Bedeutung  nicht  zu. 

Zuweilen  kommen  auch  desquamirte  Epithelien  sowie  Fragmente 
von    Drüsenschläuchen   im    nüchternen    Mageninhalte    vor   (Fig.  13), 

Fig.  13. 


Fragmente  von  Drüsenschläuchen  des  Magens. 
(Eigene  Beobachtung.) 

ein  Befund,  der  nicht  so  selten  erhoben  wird  als  es  nach  den  Schil- 
derungen Anderer  der  Fall  zu  sein  scheint.  Ich  habe  in  mehreren 
Fällen  deutlich  Fragmente  von  Drüsenschläuchen,  an  denen  die  Textur 
mit  Sicherheit  zu  erkennen  war,  beobachten  können:  in  allen  diesen 
Fällen  traten  besonders  die  Kerne  deutlich  hervor,  während  das  Pro- 
toplasma erst  auf  schwachen  Alkaliznsatz  erkennbar  wurde.  Nicht 
selten  beobachtete  ich  auch  die  bekannten  Becherzellen,  theils  einzeln, 
theils  mehrere  (2 — 3)  zusammen.  Auch  einzelne  grosse  Zellen  von 
dem  Aussehen  der  Belegzellen  konnte  ich  mehrfach  beobachten. 


172 


MageniDhaltsprüfung. 


In  keinem  nüchternen  Magensecret  fehlen  Bacillen  und  Micro- 
coccen  der  verschiedensten  Art.  Lepthotrix  habe  ich  unter  mehr  als 
hundert  die  Microscopie  des  nüchternen  Magensecretes  berücksichtigen- 
den Untersuchungen  niemals  vermisst,  auch  Bac.  subtilis  ist  eine  un- 
gemein häufige  Spaltpilzart.  Vereinzelte  Hefezellen  theils  einzeln,  theils 
in  Haufen  zusammenliegend  werden  bekanntlich  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  angetroffen,  zweimal  bin  ich  im  stark  salzsauren  Magen- 
inhalt (1  Phthisis  pulmon.,  1  Anämie)  Schimmelpilzen  begegnet.  Eine 
in  sauren  namentlich  nüchternen  Magensecret  ziemlich  häufig  vor- 
kommende Species  bilden  Micrococcen  in  Tetradenform,  ähnlich  wie 
die  Sarcine  nur  weit  kleiner  und  heller  (vgl.  Fig.  12).  Sie  lassen 
sich  mit  Methylenbraun,  Bismarkbraun,  Fuchsin  ausgezeichnet  färben. 
Weitere  Mittheilung  hierüber  behalte  ich  mir  vor. 

In  mehreren  Fällen  konnte  ich  auch  den  bekannten  Buttersäure- 
bacillus  (Clostridium  butyricum)  im  nüchternen  Magensecret  nach- 
weisen; derselbe  characterisirte  sich  durch  die  bekannte  Blauschwarz- 
färbung bei  Jodzusatz  und  die  Wetzstein-  oder  Citronenform.  In  einem 
Falle  fand  ich  den  Buttersäurebacillus  in  nüchternen,  stark  salzsauren 
Secret    eines  Ectatikers   (Pylorusstenose   nach  Ulcus).    —    In    einer 

grossen  Reihe  von  Fällen  fand 
ich  die  von  Bienstock1)  in 
den  Faeces  entdeckten  in 
einen  Knopf  endigenden  Ba- 
cillen (Trommelschlägerform). 
Ueber  Sarcina  ventriculi 
s.  unten. 

Ausserdem  kommen  noch 
eine  grosse  Reihe  anderer 
Bakterien  vor,  deren  genaue 
Beschreibung  hier  zu  weit 
führen  würde. 

Es  kommen  auch  Kristalle 
im  Sediment  des  nüchternen 
Mageninhaltes  vor  und  zwar 
besonders  im  gallehaltigen. 
Hier  trifft  man  relativ  häufig 
Cholesterintafeln  und  Leucin- 
kugeln  (s.  Fig.  14),   erstere 


Fig.  14. 


Leucinkugeln  in  verschiedenen  Formen. 

Bei  C  2  Cholesterintafeln. 

(Aus  menschlichem  Dünndarmsaft). 

Eigene  Beobachtung. 


durch  die  eigenthümliche  gezackte  Form  und  das  microchemische  Ver- 


')  Bienstock,  Ueber  die  Bacterien  des  Faeces.  Zeitschr.  f.  kl.  Med.  Bd.  8,  S.27. 
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halten,  letztere  durch  ihre  Form  und  Farbe  leicht  kenntlich  (Fig.  14). 
Niemals  dagegen  habe  ich  Tyrosinnadeln  ohne  Weiteres  beobachtet. 
Auch  Kristalle,  welche  ihrer  Form  nach  der  basisch  phosphorsauren 
Magnesia  glichen  (längliche  Pihomben).  habe  ich  zweimal  in  neutralem 
Mageninhalt  beobachtet.  Auf  Essigsäurezusatz  lösten  sich  dieselben 
auf.  Naunyn  erwähnt  auch  einen  Fall  von  Alagencatarrh  bei  dem 
sich  in  dem  ausgepumpten 

ri"    lo 

Mageninhalt  reichlichOxal- 
säurekristalle  fanden,  die 
sich  nach  längerer  Be- 
handlung verloren. 

Aus  jedem  gallehaltigen 
Magensecret  lassen  sichLeucin 
und  Tyrosin  leicht  darstellen. 
Man  kann  in  einfachster  Weise 
so  verfahren,  dass  man  in 
einem  Uhrschälchen  eine  kleine 
Quantität  Mageninhalt  lang- 
sam verdunsten  lässt.  Schon 
nach  24  Stunden  sieht  man 
vereinzelt  mehr  oder  weniger 
dunkelbraunschwarze  Leucin- 
kugeln  sich  auskristallisiren. 
Zur  Darstellung  des  Leucins 
in  grösserem  Massstabe  dampft 
man  das  Magenfiltrat  auf  dem 
Wasserbade  bis  zur  Syrupcon- 
sistenz  ein,  extrahirt  wieder- 
holt mit  heissem  Alcohol.  vereinigt  die  alcoholischen  Extracte  und  verjagt  den 
Alcohol.  Beim  Erkalten  scheiden  sich  dann  Leucinkugeln  und  ebenso  auch  Ty- 
rosinnadeln in  grösseren  Mengen  ab  (Fig.  15). 

Will  man  Leucin  und  Tyrosin  isolirt  gewinnen,  so  kann  man  nach  dem  Vor- 
gänge von  Hlasiwetz  und  Habermann  in  folgender  Weise  verfahren.  Man 
kocht  das  Filtrat  unter  Zusatz  von  Ammoniak,  versetzt  mit  Bleiessig  und  filtrirt. 
Das  Filtrat  wird  nahe  zum  Sieden  erhitzt,  mit  verdünnter  Schwefelsäure  das 
Ammoniak  gesättigt  und  das  Blei  ausgefällt,  hierauf  schnell  filtrirt.  Beim  Erkalten 
fällt  das  Tyrosin  aus.  Die  Lösung  wird  nun  durch  Schwefelwasserstoff  entbleit, 
das  Filtrat  hiervon  eingeengt  und  die  siedende  Lösung  mit  frisch  gefälltem 
Kupferoxydhydrat  im  Ueberschuss  kurze  Zeit  gekocht.  Hierbei  scheidet  sich  ein 
Theil  des  Leucin  mit  dem  Kupferoxyd  als  Niederschlag  aus,  der  andere  bildet 
mit  demselben  eine  lazurblaue  Lösung,  welche  beim  Abdampfen  und  Stehenlassen 
himmelblaue  Warzen  der  Leucin  -  Kupferverbindung  ausscheiden  lässt.  Zertheilt 
man  den  Niederschlag  in  kochendem  Wasser,  fällt  das  Kupfer  mit  Schwefelwasser- 
stoff unter  Zusatz  von  wenig  Essigsäure  und  entfärbt  das  Filtrat  mit  Thierkohle, 
so  wird  nach  dem  Abdampfen  auf  kleines  Volumen  das  Leucin  in  ganz  reinem 
Zustand  gewonnen.  In  gleicher  Weise  kann  man  auch  aus  der  kristallisirten 
Leucin-Kupferverbindung  das  Leucin  als  reine  Substanz  abscheiden. 


Tyrosinnadeln  aus  menschlichem  Dünndarmsaft. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Reactionen  des  Leucin.  1.  Beim  Erwärmen  der  Lösungen 
mit  salpetersaurem  Quecksilberoxydul  scheidet  sich  Quecksilber  aus. 

2.  Am  Platinblech  mit  Salpetersäure  abgedampft  hinterlässt  es 
einen  ungefärbten  Rückstand;  auf  Zusatz  von  Kalilauge  bildet  sich 
beim  Erwärmen  ein  ölartiger,  das  Platinblech  nicht  benetzender  Tropfen 
(Scherers  Reaction). 

Reactionen  des  Tyrosin.  1.  Man  benetzt  eine  kleine  Quan- 
tität der  auf  Tyrosin  zu  prüfenden  Substanz  mit  1—2  Tropfen  Schwe- 
felsäure, lässt  das  Gemisch  Va  Stunde  bedeckt  stehen,  verdünnt  es 
dann  mit  Wasser,  sättigt  das  Gemisch  in  der  Hitze  mit  kohlensaurem 
Kalk  und  filtrirt.  Auf  Zusatz  von  säurefreiem  Eisenchlorid  nimmt 
das  Filtrat  eine  violette  Farbe  an.  Diese  Probe  gelingt  nur  mit 
reinem  leucinfreien  Tyrosin  (Reactionen  von  Piria  und  Städeler). 

2.  Die  Kristalle  werden  in  heissem  Wasser  gelöst  und  die  heisse 
Lösung  mit  salpetersaurem  Quecksilberoxyd  und  salpetrigsaurem  Kali 
versetzt.  Die  Flüssigkeit  wird  dunkelroth  und  giebt  starken  gleich- 
falls violetten  bis  rosarothen  Niederschlag  (Hoffmanns  Reaction). 

3.  Recht  empfindlich  ist  nach  meinen  Beobachtungen  die  von 
C.  Wurster1)  neuerdings  angegebene  Reaction  mittelst  Chinon.  Die 
Kristalle  werden  in  kochendem  Wasser  gelöst  und  etwas  trockenes 
Chinon  hinzugefügt.  Schon  bei  leichtem  Erwärmen  (nicht  Erhitzen) 
tritt  tiefrubinrothe  Färbung  des  Gemisches  ein.  Längeres  Erhitzen 
muss  vermieden  werden,  da  Chinon  bei  längerem  Kochen  selbst 
schwach  rothe  Färbung  annimmt. 

b)  Die  microscopische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ge- 
währt die  Möglichkeit  neben  den  genannten  organischen  und  anor- 
ganischen Producten  auch  die  Metamorphose  der  Ingcsta  unter  dem 
Einflüsse  der  Verdauung  zu  studiren.  Characteristische  und  dia- 
gnostisch mitunter  verwendbare  Veränderungen  erleiden  die  Amylaceen, 
die  Muskellasern  und  die  Fette. 

Bekanntlich  wird  die  Convertirung  des  Amylums  durch  Säure- 
excess  stark  gehindert,  man  findet  daher  bei  Jodjodkaliunizusatz  eine 
Menge  intensiv  blaugefärbter  Amylumkörperchen ,  zugleich  auch  gut 
erhaltene,  die  characteristische,  concentrische  Schichtung  darbietende 
Elemente.  Bei  Säureabwesenheit  findet  man  nur  vereinzelt  oder  gar 
keine  Blaufärbung,  auch  gut  erhaltene  Amylumkörperchen  sieht  man 
nur  hin  und  wieder.  Ist  dies  dennoch  der  Fall ,  so  mahnt  das  zur 
Untersuchung  der  diastatischen  Fähigkeit  des  Speichels. 


i)  C.  Wurster,  Centralblatt  f.  Physiologie.     Bd.  1,  No.  9,  1887. 
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Ausser  Amylumkörperchen  findet  man  häufig  Pflanzenzellen,  fer- 
ner Cellulose,  Pflanzenfasern,  sämmtlich  durch  die  Jodreaction  scharf 
characterisirt.    (Fig.  16.) 

Fig.  16. 


Pflanzenzellen  verschiedener  Art  (P)  aus  einem  ektatischen  Mageninhalt. 
(Eigene  Beobachtung.) 

Recht  verschiedenartig  ist  je  nach  dem  Zustand  und  dem  Stadium 
der  Digestion  das  Aussehen  und  Verhalten  der  Muskelfasern.  Gut 
erhaltene  Querstreifung  zahlreicher  Muskelfasern  in  einem  Magen- 
inhalt mehrere  Stunden  nach  der  Verdauung  spricht  für  mangelhafte 
peptische  Wirksamkeit  des  Magensaftes,  doch  kann  auch  bei  verloren 
gegangener  Querstreifung  die  Saftsecretion  eine  ungenügende  sein, 
indem  bei  Gährungsvorgängen  im  Magen  eine  allmähliche  Maceration 
der  Fibrillen  stattfindet.  Am  häufigsten  begegnet  man  Muskelfasern 
im  ectatischen  Mageninhalte  (s.  Fig.  18),  der  auch  macroscopisch  schon 
Fleischreste  deutlich  erkennen  lässt.  Sobald  übrigens  die  Querstreifung 
verloren  geht,  bilden  die  Fibrillen  structurlose  Schollen,  deren  Ab- 
stammung sich  dann  nur  mit  Mühe  feststellen  lässt. 

Häufig  kommen  im  Mageninhalt  auch  Fetttröpfchen  und  Fett- 
säurekristalle vor,   letztere  durch  ihre  Lösung  bei  Aetherzusatz  und 
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allmähliche  Wiederbildung  nach  dem  Verdunsten  desselben  leicht  zu 
erkennen.  Abnorm  reicher  Gehalt  an  Fetttröpfchen  und  Fettsäure- 
kristallen kommt  besonders  häufig  aber  nicht  ausschliesslich  bei  Ectasie 
des  Magens  vor,  wo  man  auch  macroscopisch  schon  die  auf  der  Ober- 
fläche schwimmenden  Fetttröpfchen  beobachten  kann. 

Wie  im  nüchternen  Magensecret,  so  kommen  auch  im  Magen- 
inhalt Schleim  und  Eiterkörperchen  in  grossen  Mengen  vor,  desgleichen 
finden  sich  zahlreiche  Zellkerne.  Auch  Plattenepithelien  sind  ein  regel- 
mässiger Bestandteil  eines  jeden  Mageninhaltes.  Desgleichen  sind 
Epithelien  des  Pharynx  und  selbst  Oesophagus  keine  Seltenheiten  im 
Mageninhalt. 

Die  oben  bereits  erwähnten  Schnecken-  oder  Spiralzellen 
finden  sich  häufig  in  stark  saurem  Mageninhalt  und  zwar  in  dem  fast 
immer  beigemischten  Schleim  oder  Speichel. 

Auch  Epithelien  der  Magenschleimhaut  werden  schon  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  wenngleich  spärlich,  bei  sorgfältiger  Unter- 
suchung im  Mageninhalt  gefunden,  desgleichen  Drüsenepithelzellen 
theils  gut  erhalten,  theils  geschrumpft  oder  im  Zerfall  begriffen,  theils 
endlich  körnig  getrübt.  Weit  häufiger  sind  alle  diese  Elemente  (s.  u.) 
bei  Erkrankungen  der  Magenschleimhaut. 

Rothe  Blutkörperchen  werden  schon,  bei  geringen  Blutungen  im 
Erbrochenen  oder  Mageninhalt  gefunden;  bei  neutralem  oder  schwach 
saurem  Mageninhalt  halten  sie  sich  Stunden  lang  unverändert,  bei 
H  Cl  -  Anwesenheit  werden  sie  sofort  zerstört.  Ueber  die  diagnosti- 
sche Bedeutung  von  Blut  im  Erbrochenen  oder  Mageninhalt  ist  das 
Wichtigste  bereits  oben  (s.  S.  100)  erörtert. 

Von  Sprosspilzen  sind  (wenigstens  in  geringen  Mengen)  als 
normaler  Bestandteil  die  Hefepilze  zu  bezeichnen.  Auch  Soorpilz 
(Oidium  s.  Saccharomyces  albicans),  meist  aus  der  Mundhöhle  stammend, 
wiid  mitunter  angetroffen.  Desgleichen  findet  man  in  kleiner  Zahl 
Schimmelpilze  (Mucorformen),  gleichfalls  ohne  wesentliche  pathognosti- 
sche  Bedeutung. 

Einigermassen  verwickelt  liegt  die  Frage  des  Vorkommens  und 
der  Bedeutung  von  Spaltpilzen,  deren  bereits  oben  kurz  Erwähnung 
geschehen  ist,  Es  ist  zweifellos,  dass  es  sich  bei  einer  grossen  Zahl 
von  Schizomyceten  des  Mageninhaltes  um  harmlose  mit  den  Speisen 
oder  aus  der  Mundhöhle  in  den  Magen  gelangte  Schmarotzer  oder 
sogar  um  direct  günstig  wirkende  Lebewesen  handelt  (Milchsäureba- 
cillen).  Auf  der  anderen  Seite  muss  zugestanden  werden,  dass  die  Zahl 
derselben   und   die   hierdurch    bedingten  abnormen  Umsetzungen  von 
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schädlichem  Einfluss  auf  den  Digestionsablauf  sein  können  oder  selbst 
müssen. 

Die  Morphologie  betreffend,' so  hat  besonders  deBary1)  die  im 
Mageninhalt  vorkommenden  Spaltpilzarten  genau  studirt.  Er  fand  in 
17  Fällen  folgende  pflanzliche  Microorganismen:  Sarcina  ventriculi, 
Fadenpilze  (Oidium  lactis,  Mucormycelien ,  unbestimmte  Formen), 
Sprosspilze  (kuglige,  längliche,  Choleraformen,  sämmtlich  nicht  gäh- 
rungserregend),  Leptothrix  buccalis,  Bac.  amylobacter  und  eine  dem 
Bac.  subtilis  (s.  o.)  ähnliche  Form,  die  de  Bary  als  Bacillus  geniculatus 
bezeichnet.  Dieselbe  bildet  zickzackförmige  Stäbchenreihen  und  zeigt 
kurz  nach  der  Krümmung  Eigenbewegung.  Die  kleinsten  sind  4 — 5  [x 
lang  und  0,5 — 0,6  jj.  breit.  Die  Vernichtung  des  Bac.  geniculatus,  den 
auch  ich  häufig  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  wird  nach  de  Bary  schon 
durch  0,2  %  Salzsäure  bewirkt.  Offenbar  ist  aber  hiermit  die  Pilz- 
flora des  Magens  auch  nicht  annähernd  erschöpft,  de  Bary  kommt 
auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem  Schluss,  dass  man  die  Gähr- 
wirkung  der  Pilze  als  Factor  bei  der  Entstehung  von  Dilatationen  und 
sonstigen  Magenstörungen  überschätzt  habe.  Miller2)  hat  neben  einer 
Reihe  anderer  Thatsachen  den  wichtigen  Nachweis  erbracht,  dass 
durch  die  Salzsäure  die  in  den  Magen  gelangten  Pilze  keines- 
wegs sämmtlich  zerstört  werden,  sondern  zum  Theil  in  ent- 
wickelungsfähigem  Zustande  in  den  Darm  gelangen. 

Unsere  bisherigen,  freilich  noch  lückenhaften  Erfahrungen  über 
die  Rolle  der  Microbien  im  Mageninhalt  scheinen  darauf  hinzuweisen, 
dass  es  sich  bei  pathologischen  Processen  nicht  sowohl  oder  besser 
nicht  allein  um  qualitativ  verschiedene  Organismen,  als  vielmehr  um 
starke  Vermehrung  bereits  normal  vorhandener  handelt.  Der  ectatische 
Magen  bietet  z.  B  theils  der  abnormen  Säureverhältnisse  wegen  theils 
auch  wegen  der  permanenten  Anwesenheit  von  Nährstoffen,  die  ihrer- 
seits Gährungssäuren  produciren  und  so  den  Nährboden  noch  ver- 
bessern, die  günstigsten  Vegetationsbedingungen. 

Es  muss  daher,  was  freilich  kein  streng  objectives  Urtheil  in- 
volvirt,  in  erster  Linie  die  Zahl  der  Microorganismen,  wie 
Minkowski3)  ganz  richtig  bemerkt,  für  die  Diagnose  einer  krank- 
haften Gährung  in  Betracht  gezogen  werden. 

Die  Störungen,  welche  aus  einer  abnormen  Anhäufung  von  Spalt- 


!)  De  Bary,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  niederen  Organismen  im  Mageninhalt- 
Archiv  f.  exper.  Pathol.  u.  Therapie  Bd.  20.  S.  243. 

2)  Miller  1.  c.  S.  250. 

3)  Minkowski,  Ueber  die  Gährung  im  Magen,  Mittheilungen  aus  der  medicin. 
Klinik  zu  Königsberg  i    Pr.  herausg.  von  B.  Naunyn,  Leipzig  1888,  S.  156. 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  12 
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pilzen  entstellen,  können  nach  Minkowski1)  in  folgender  Weise  er- 
klärt werden. 

1.  Können  Substanzen  gebildet  werden,  welche  die  Magenschleim- 
haut reizen  und  in  catarrhalische  Entzündung  versetzen. 

2.  Es  können  erhebliche  Gasmengen  gebildet  werden,  welche 
subjective  Beschwerden  verursachen  und  die  ohnehin  bestehende  mecha- 
nische Mageninsufficienz  steigern. 

3.  Die  Gährungen  können  zur  Entstehung  von  Substanzen  Ver- 
anlassung geben,  welche  toxische  Wirkung  auszuüben  im  Stande  sind. 

4.  Bei  Gährungen  der  Eiweisssubstanzen  können  alkalische  Pro- 
ducte  entstehen,  welche  eine  Neutralisation  der  etwa  noch  secernirten 
Salzsäure  bewirken. 

5.  Es  können  Magengährungen  von  grossem  Einfluss  auf  die 
Darmfunction  sein. 

Practisch  und  diagnostisch  von  grosser  Bedeutung  ist  das  Vor- 
kommen von  Hefepilzen  und  Sarcina  ventriculi. 

Das  Vorkommen   der   genannten  Pilzarten   in  grösseren  Massen 

ist  für  mich  stets  ein  Zei- 


Fig.  17. 


Hefegährung  im  Magen. 

Die  zahlreichen  Bacillen  stellen  theils  Lepthotrix- 

formen.  theils  Bacillus  subtilis  dar. 

(Eigene  Beobachtung.) 


chen  excessiver  Gäh- 
r  u  n  g  s  v  o  r  g  ä  n  g  e  im 
Magen.  Vereinzelt  kom- 
men beide  unter  Um- 
ständen auch  normaler 
Weise  vor,  aber  in  dich- 
ten Haufen  zusammen- 
liegend bilden  sie  stets 
einen  characterischen  und 
untrüglichen  Hinweis  für 
das  Bestellen  abnormer 
Fermentationsvorgänge. 
Hierbei  liegen  die  Hefe- 
zellen (s.  Fig.  1 7)  in  dich- 
ten Reihen  perlschnur- 
artig oder  in  grossen 
Haufen  bei  einander,  des- 
gleichen findet  man  auch 
die  Sarcina  ventriculi  in 
der    bekannten    Ballen- 


form oder  auch  in  Form  regelloser  Haufen  dicht  im  Gesichtsfeld  ver- 


i)  Minkowski  1.    c.  S.  163. 
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theilt  (s.  Fig.  18).  Sehr  häufig  combiniren  sich  hiermit  (z.  B.  Fig.  17) 
zahllose  Spaltpilzspecies.  Damit  wird  natürlich  über  die  Genesis  der 
abnormen  Vorgänge  nichts  ausgesagt,  da  es  sich  einerseits  um  Fäul- 
nissprocesse  auf  der  Magenschleimhaut  (z.  B.  exulcerirendes  Carcinom) 
andererseits  um  Stagnation  des  Mageninhaltes  infolge  einer  Abfluss- 
behinderung handeln  kann.  Sind  erstere  ausgeschlossen,  so  gewinnt 
durch  den  Nachweis  von  Hefepilzen  und  Sarcine  sowie  grosser  Spalt- 


A  E 

Microscopischer  Befund  bei  hochgradiger  Ectasie  des  Magens. 

E  Plattenepithelien.    M  Muskelfasern.    A  Amylumkörper.    Sx  Fettsäurekristalle. 

P  Pflanzenfasern.     Px  Pflanzenzellen.     F  Fetttröpfchen.     H  Hefezellen. 

S  Sarcinehaufen.     L  Leucinkugeln. 

pilzmengen  die  Diagnose:  Stenose  des  Pylorus  mit  consecutiver  Dila- 
tation (dies  ist  die  Regel)  wesentlich  an  Sicherheit.  Umgekehrt 
schliesst  das  Fehlen  der  characterischen  Pilzelemente  das  Vorhanden- 
sein einer  Dilatation  selbstverständlich  nicht  aus. 

Wie  im  nüchternen  Magen,  so  kommen  auch  nach  der  Ingestion 
zuweilen  Leucinanhäufiingen  in  grossen  Massen  im  Mageninhalte  vor 
und  zwar  auch  bei  Fehlen  von  Gallenrückfluss.  Ich  habe  dies  Er- 
eigniss   besonders    bei  Pylorusstenose   und    consecutiver   Ectasie  mit 

12* 
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Gährungs-  und  Fäulnissprocessen  im  Magen  gesehen  und  in  einem 
Falle  die  Leucinkugeln  rein  dargestellt.  Auch  Tyrosin  war  nach  dem 
Verfahren  von  Hlasiwetz  und  Habermann  in  massigen  Mengen  zu 
gewinnen.  Weitere  Erfahrungen  müssen  die  diagnostische  Bedeutung 
dieser,  wie  mir  scheint,   höchst  bemerkenswerthen  Anomalie  darthun. 

In  dem  alkalischen  Magenerbrochenen  eines  chlorotischen  Mäd- 
chens fand  Eich  hörst1)  Kristalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
magnesia (Sargdeckel),  auch  ich  habe  in  zwei  Fällen  von  Ectasie  die- 
selben Kristallformen  gesehen,  in  zwei  anderen  handelte  es  sich,  wie 
bereits  erwähnt,  um  Kristalle  von  phosphorsaurer  Magnesia. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  (Rosenbach,  Ewald  u.  A.)  im  Er- 
brochenen bezw.  im  Mageninhalt  Geschwulstpartikel  beobachtet,  welche 
die  Diagnose  bereits  intra  vitam  ermöglichte.  Ich  habe,  seitdem  ich  der 
Microscopie  des  Mageninhaltes  grössere  Aufmerksamkeit  zugewendet,  in 
einer  ansehnlichen  Zahl  von  Fällen  Gelegenheit  gehabt,  kleine  im  Magen- 
inhalt befindliche  Scheimhautfetzeu  microscopisch  zu  untersuchen  und 
unter  Umständen  die  klinische  Diagnose  hierdurch  wesentlich  zu  stützen. 
Sehr  häufig  kommt  es  nämlich  bei  der  Expression  des  Mageninhaltes 
zu  einer  nebenbei  bemerkt  völlig  bedeutungslosen  Blutung;  in  vielen 
dieser  Fälle  werden  mit  dem  Blut  zugleich  auch  ein  oder  mehrere 
Schleimhautpartikelchen  entleert.  In  anderen  Fällen  —  dies  sind  die 
selteneren  —  kommt  es  überhaupt  zu  keiner  Blutung,  aber  die  genaue 
Durchmusterung  des  Mageninhaltes  zeigt  ein  oder  mehrere  Schleim- 
hautfragmente. Man  kann  dieselben  entweder  frisch  in  Kochsalz  unter- 
suchen oder  mit  dem  Gefriermicrotom  schneiden  oder,  was  ich  für  .das 
Geeigneteste  halte,  in  Alcohol  härten  und  nach  mehrtägiger  Härtung 
in  Celloidin  einbetten  und  schneiden.  Niemals  habe  ich  nach  einer 
derartigen  Abstossung  von  Fragmenten  der  Mucosa  üble  Folgen,  über- 
haupt irgend  eine  Veränderung  im  Befinden  des  Kranken  beobachtet, 
sodass  ich  ein  solches  Ereigniss,  das  man  selbstredend  nicht  durch 
brüsque  Sondenanwendung  forciren  soll,  einerseits  für  die  Diagnose 
zuweilen  bedeutungsvoll,  vielleicht  selbst  unter  Umständen  aus- 
schlaggebend erachte. 

Besonders  häufig  kommt  es  zu  Schleimhautexfoliationen  in  Fällen 
von  chronischem  Catarrh,  sodann  fand  ich  auch  Schleimhautpartikel- 
chen in  zwei  Fällen  von  starker  Superacidität  (ohne  Ulcus),  endlich 
auch  in  Fällen  von  Neurosen.  Ich  habe  hierbei  den  Eindruck  ge- 
wonnen, als  ob  manche  Schleimhäute  stark  aufgelockert  sind  und  da- 


!)  Eichhorst,  Lehrbuch  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden.    3.  Aufl. 
Bd.  2     S.  222. 
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her  schon  ein  geringer  Insult  oder  selbst  einfaches  Pressen  (bei  der 
Expression)  kleine  Ablösungen  der  Mncosa  hervorbringen  kann.  Diese 
Insulte  sind  hierbei  so  geringfügig,  die  Pressbewegimgen  so  wenig 
eingreifend,  dass  ich  mich  der  Ansicht  nicht  verschliessen  kann,  dass 
bei  besonderer  Auflockerung  und  Schwellung  der  Mucosa  vielleicht 
auch  beim  Defäcationsact  durch  einfaches  Pressen  und  Drängen  ähn- 
liche Abstossungen  vorkommen  können,  die  natürlich  zunächst  latent 
bleiben.  Ich  glaube  nicht  zuweit  zu  gehen,  wenn  ich  dieses  Moment 
sogar  für  die  Aetiologie  des  Ulcus  ventriculi  gewürdigt  sehen  möchte. 
Dass  bei  Ulcus  jahrelang  vorher  Obstipation  die  Regel  bildet,  ist  eine 
allgemein  bekannte  Thatsache. 

Der  diagnostische  Werth  der  microscopischen  Prüfung  derartiger 
Schleimhauttheilchen  beruht  nun  einmal  in  der  Controle,  die  man  hier- 
durch an  die  klinische  Beobachtung  anlegen  kann,  sodann  in  der  Mög- 
lichkeit klinisch  zweifelhafte  Fälle  der  Diagnose  überhaupt  zugänglich 
zu  machen. 

In  letzterer  Hinsicht  möchte  ich  vor  Allem  auf  die  Fälle  hin- 
weisen,' die  uns  diagnostisch  die  grössten  Schwierigkeiten  machen, 
nämlich  Digestionsstörungen,  die  dem  Bilde  von  Neurosen  analog  sind. 
Die  Differentialdiagnose  zwischen  Neurosen  oder  echtem  Catarrh  wäre 
durch  die  microscopische  Besichtigung  eines  kleinen  Schleimhautstück- 
chens  oft  ohne  Weiteres  zu  entscheiden. 

Ferner  scheint  sich  mir  aus  diesen  Beobachtungen  eine  werth- 
volle  Perspective  für  die  Diagnose  von  Fällen  mit  Secretionsinsuffi- 
cienz  zu  ergeben.  Unsere  bisherigen  Mittel,  eine  Stauungsinsufficienz 
von  einer  durch  organische  Drüsenveränderungen  bewirkten  zu  unter- 
scheiden, sind  nicht  in  allen  Fällen  genügend.  Diese  Lücke  kann 
durch  die  microscopische  Untersuchung  von  exfoliirten  Partikelchen 
der  Mucosa  ausgefüllt  werden.  So  fand  sich  bei  einem  Patienten 
mit  chronischer  Enteritis  und  Magencatarrh  bei  der  Expression  nach 
Probefrühstück,  das  wochenlang  constant  H  Cl-frei  war,  ein  derartiges 
Partikelchen,  das  ich  theils  frisch  theils  nach  Härtung  in  Alcohol 
untersuchte1).  Es  fand  sich  eine  geringfügige  interstitielle  Gastritis, 
welche  die  Hoffnung  auf  Restitution  ergab.  In  der  That  stellte  sich 
zu  meiner  Freude  einige  Wochen  später  eine  ganz  normale  H  Cl- 
Abscheidung  ein,  während  die  Beschwerden  des  Patienten  (copiöse 
Diarrhöen,  Druck  und  Völle  nach  dem  Essen)  zurückgingen.    In  ähn- 


')  Bei  diesen  Untersuchungen  wurde  ich  in  liebenswürdigster  Weise  von 
meinem  verehrten  Collegen,  Herrn  Dr.  C.  Schleich  unterstützt,  dem  ich  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aussprechen  möchte. 
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licher  Weise  fand  ich  in  anderen  vorgeschrittenen  und  durch  jahre- 
langes Bestehen  sich  auszeichnenden  Fällen  wesentlich  ausgeprägtere 
Veränderungen  an  der  Schleimhaut.  Die  drei  folgenden  Figuren 
(Fig.  19,  20,  21)  geben  z.  B.  Bilder  leichter  und  schwerer  chronisch 
interstitieller  Gastritis.  Während  bei  A  kaum  wesentliche  Vermehrun- 
gen des  interglandulären  Gewebes  zu  beobachten  sind,  bemerkt  man 


Fig.  19. 


Fig.  21. 


Die  drei  Präparate  betreffen  kleine  Fragmente  der  Mucosa,  die  unmittelbar 

nach  der  Gewinnung  frisch  in   physiologischer  Kochsalzlösung  untersucht 

und  gezeichnet  wurden. 

bei  B  schon  bedeutend  mächtigere  Bindegewebs  Wucherungen,  während 
es  sich  bei  C  sogar  direct  um  sclerotische  Veränderungen  handelt. 
In  allen  drei  Fällen  war  das  Drüsenparenchym  völlig  intact. 

Ein  recht  interessantes  und  characteristisches  Bild  bot  der  Fall 
eines  Patienten  mit  hochgradiger  Pyrosis  hydrochlorica.  Das  bei  dem 
Patienten  im  Mageninhalt  gefundene  Schleimhautpartikelchen  zeigte 
in  exquisiter  Weise  das  Bild  der  Gastritis  proliferans  (s.  Fig.  22). 

In  anderen  erst  in  neuerer  Zeit  von  mir  beobachteten  Fällen 
waren  die  Veränderungen  mehr  parenchymatöser  Natur,  in  noch  ande- 
ren waren  mit  parenchymatösen  Alterationen  interstitielle  verbunden2). 

Ich  möchte  hierbei  allerdings  nicht  unerwähnt  lassen,   dass  das 


2)  Ich  behalte  mir  ausführliche  Erörterung  dieser  Untersuchungsresultate  vor. 
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pathologisch-anatomische  Bild  sich  nicht  in  allen  Fällen  mit  dem  kli- 
nischen deckt.  So  fand  ich  z.  B.  in  einem  Falle  klinisch  Mangel 
an  H  Cl  und  Fermenten  und  glaubte  mich  zu  der  Diagnose:  Glandu- 
laratrophie  berechtigt,  während  die  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen Erhaltensein  der  Drüsenzellen  und  höchstens  eine  begin- 
nende Gastritis  zeigte.     Es  schliesst  dies  natürlich  atrophische  Pro- 

Fig.  22. 


Gastritis  proliferans. 
Verticalschnitt  aus  einem  im  Mageninhalt  gefundenen,  exfoliirten  Schleimhaut- 
Stückchen.    Bei  a  eine  kleine  cystische  Abschnürung. 
(Eigene  Beobachtung.) 

cesse  auf  der  Magenschleimhaut  nicht  aus,  da  es  sich  ja  bei  der 
Schleimhautexfoliation  um  Abstossung  aus  einer  relativ  gesunden  Zone 
handeln  kann. 

Die  aus  der  anatomischen  Untersuchung  zu  ziehenden  Schlüsse 
werden  also  ebenso  der  Kritik  bedürfen,  wie  die  klinischen,  aber  beide 
Methoden  unterstützen  und  ergänzen  sich  wesentlich  und  eröffnen  für 
manche  Fälle  die  Möglichkeit,  sich  bereits  intra  vitam  eine  Vorstellung 
von  dem  auf  der  Magenschleimhaut  sich  abspielenden  Processen  zu 
verschaffen. 
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Ueber  die  Genese  und  Entwickelung  der  krankhaften  Processe 
vermag  die  microscopische  Untersuchung,  wie  ich  noch  hinzufügen 
rauchte,  keinen  Aufschluss  zu  geben,  da  es  sich,  wie  mich  meine  Unter- 
suchungen lehrten,  ausschliesslich  um  die  oberflächlichen  Schichten 
der  Mucosa  handelt. 

Uebersichtlicher  Gang  der  Mageiiiiilialtsuiitersucliuiig. 

I.    Macroscopische  Untersuchuung. 

1.  Aussehen. 

2.  Quantität. 

3.  Geruch. 

4.  Etwaige  abnorme  Beimischungen  (Blut,  Eiter,  Galle,  Duodenal- 
saft, Schleim,  Speichel,  Kohlensäureanwesenheit,  Schleimhaut- 
fragmente, Geschwulstpartikel). 

IL    Chemische  Untersuchung. 

1.  Reaction  des  Mageninhaltes. 

2.  Anwesenheit  freier  Salzsäure  oder  organischer  Säuren  (nach- 
gewiesen durch  Farbstoffpapiere  [Tropaeolin,  Congo-,  Benzo- 
purpurinpapier]). 

3.  Feststellung  der  freien  Salzsäure  durch  die  eigentlichen  H  Cl- 
Reagentien  (Phloroglucin-Vanillin  oder  Resorcin). 

4.  Prüfung  auf  Milchsäure  mittelst  der  Uffelmann' sehen  Reagen- 
tien  (Eisenchlorid-Carbol,  oder  verdünnte  Eisenchloridlösung). 

5.  Bei  zweifelhaftem  Ausfall  Aetherausschüttelung  des  Filtrates 
(10:100  Aether)  und  nochmalige  Prüfung  des  Rückstandes 
mit  den  genannten  Reagentien  nach  der  Aetherverdampfung. 

6.  Bei  Verdacht  auf  Butter-  und  Essigsäureanwesenheit,  Prü- 
fung hierauf  mit  dem  Aetherrückstand. 

7.  Bestimmung  der  Gesammtacidität  mittelst  Vio  Normallauge. 

8.  Bestimmung  der  freien  H  Cl  (nach  Ausschüttelung  des  Fil- 
trates mit  Aether  [auf  10  cem  Filtrat  150—200  cem  Aether] 
nach  Mintz  (S.  134). 

9.  Bestimmung  der  gebundenen  und  freien  Salzsäure  (nach  Cahn- 
v.  Mering  (S.  129),  Sjöquist  (S.  131),  Bourget  (S.  133), 
Hehner-Seemann  (S.  131),  Leo  (S.  133). 

10.  Quantitative  Bestimmung  der  Milchsäure  (S.  143). 

11.  Quantitative  Bestimmung  der  flüchtigen  Fettsäuren  (S.  145). 

12.  Untersuchung  auf  Zymogene  und  Fermente  (Pepsinogen  und 
Pepsin,  Labz) mögen  und  Labferment)  nach  S.  148  u.  f. 
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13.  Prüfling  der  Eiweissverdauung  (S.  153). 

14.  Prüfung  der  Kohlenhydratverdauung  (S.  15B). 

15.  Bei  Anwesenheit  von  Schleim,  Speichel,  Blut,  Galle,  Duodenal- 
saft u.  A.     Prüfung  hierauf  nach  S.  164  u.  f. 

III.    Microscopische  Untersuchung. 

1.  Beschaffenheit  des  Chyrans  (Amylum-,  Fleisch,  Fette). 

2.  Abnorme  Bestandteile :  Schleimhautfragmente  (Geschwulst- 
partikel), Epithelien,  rothe  Blutkörperchen,  Leucocythen,  Kri- 
stalle, Sarcine,  Spross-  und  Schimmelpilze,  Bacterien. 
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Diagnostische  Bedeutung  der  Harnuntersuchung. 

Unsere  Kenntnisse  über  das  Verhalten  des  Urins  bei  Magenkrank- 
heiten sind  leider  noch  spärlich  und  fast  lediglich  casuistischer  Natur. 
Eine  eigentliche  semiotische  Bedeutung  kommt  daher  der  Harnunter- 
suchung bei  chronischen  Magenaffectionen  vorläufig  noch  nicht  zu.  in- 
dessen existiren  einige  brauchbare  Anhaltspunkte,  die  künftighin  er- 
folgreich für  die  Diagnostik  zu  verwenden  sein  dürften.  Wir  wollen 
daher  im  Folgenden  die  wichtigsten  Abweichungen  des  Harns  von  der 
Norm  bei  Digestionskrankheiten  erörtern.  In  Betracht  kommen:  Die 
Reaction,  das  Verhalten  der  Chloride,  die  Stickstoffbestimmung,  der 
Gehalt  an  peptischen  Fermenten  und  schliesslich  die  Anwesenheit  ab- 
normer Bestandteile  (Aceton,  Jndigofarbstoffe). 

1.  Die  Pteaction.  Schon  unter  normalen  Verhältnissen  findet, 
wie  bereits  Bence  Jones1)  im  Jahre  1819  entdeckt  hat,  eine  Aen- 
derung  der  Harn  reaction  in  der  Weise  statt,  dass  dieselbe  nach 
der  Mahlzeit  zuerst  säureärmer,  dann  neutral  wird,  um  schliesslich 
(3  Stunden  nach  dem  Frühstück,  5 — 6  Stunden  nach  dem  Mittagessen) 
alkalisch  zu  werden.  Allmählich  wird  der  Urin  wieder  sauer.  Schon 
Bence  Jones  führte  diese  Schwankungen  auf  Säureentziehung  aus 
dem  Blute  und  Säureproduction  im  Magen  zurück.  Diese  von  Ro- 
bert2), Owen  Rees,  Quincke3),  Maly4),  Stein5)  bestätigten 
Untersuchungen  sind  dann  von  Görges6)  erweitert  worden.  Görges 
kam  zu  folgenden  Resultaten:  Der  Urin  erleidet  nach  jeder  Mahlzeit 
bei  gemischter  Kost  eine  continuirliche  Abnahme  der  Säure,  sodass 
der  Harn  nach  2  Stunden  alkalisch  reagirt,  in  der  3. — 5.  Stunde  an 


i)  Philosophie.  Transact.     1819.     S.  235. 

2)  Rohert,    A   practical   treatise    on   urinary   and   renal   diseases.     2.    ed. 
1872.     S.  48. 

3)  Quincke,  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte,  1874. 
•*)  Maly,  Liebig's  Annalen.    Bd.  173.     1874.     S.  227. 

5)  Stein,    Ueber  alkalischen  Harn,    bedingt  durch   Ueberschuss    an    fixem 
Alkali  etc.     Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  18,  S.  207. 

6)  Görges,  Ueber  die  unter  physiologischen  Bedingungen  eintretende  Alka- 
lescenz  des  Harns.     Arch.  f.  exp.  Pathol.    Bd.  12.     S.  156. 
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Alkalescenz  zunimmt,  um  dann  schnell  wieder  in  saure  Reaction  um- 
zuschlagen. Bei  rein  animalischer  Kost  ist  die  Säureabnahme  kleiner 
als  nach  gemischter  Mahlzeit,  bei  rein  vegetabilischer  Kost  ist  Säure- 
abnahme gleichfalls  zu  beobachten,  gedeiht  aber  nicht  bis  zur  Alka- 
lescenz. 

Der  Säuregehalt  ist  im  Morgenurin  am  grössten.  Die  saure  Reac- 
tion des  Urins  wird  erhöht  durch  Einführung  von  H  Cl  in  den  Magen, 
die  Alkalescenz  des  Harns  kann  hierdurch  verhindert  werden.  Die 
entgegengesetzte  Wirkung  folgt  der  Aufnahme  kohlensaurer  Alkalien 
in  den  Magen. 

Quincke1)  hat  zuerst  auf  die  Ursache  der  Harnalkalescenz 
durch  Säureverlust  des  Magens,  durch  Erbrechen,  Ausspülungen  etc. 
hingewiesen.  Wo  der  Mageninhalt  nicht  secernirte  Salzsäure,  sondern 
nur  organische  Säuren  enthält,  bleibt  der  Harn  natürlich  sauer,  so- 
dass die  Feststellung  der  Harnreaction  nach  der  Magenausspülung  oder 
Erbrechen  unter  Umständen  diagnostische  und  prognostische  Finger- 
zeige geben  kann. 

Stick  er  und  Hübner2)  sind  der  Frage  mehr  von,  theore- 
tischen Gesichtspunkten  nahe  getreten  und  haben  die  Beziehungen 
zwischen  Magensaftsecretion  und  Harnreaction  festzustellen  versucht. 
Als  wichtiges  und  interessantes,  freilich  noch  der  weiteren  Bestäti- 
gung bedürftiges  Resultat  aus  den  Versuchen  der  genannten  Forscher 
ist  hervorzuheben,  dass  die  Säure  Verarmung  im  Harne  aus- 
bleibt (oder  vielmehr  in  ihr  Gegentheil  umschlägt)  wenn  mit  der 
Aufnahme  von  Speisen  in  den  Magen  keine  nachweisbare 
Ansammlung  von  Salzsäure  im  Magen  einhergeht. 

Aus  den  genannten  Harnuntersuchungen  würden  sich  für  die 
Diagnostik  der  Magenkrankheiten  folgende  Schlüsse  ergeben: 

a.  Alkalescenz  des  Harns  nach  Magenausspülung  oder  Erbrechen 
spricht  für  Hyperchlorhydrie  oder  Magensaftfiuss.  Gleichbleiben  der 
Harnreaction  deutet  auf  organische  Säurebildung  hin. 

b.  Ausbleiben  der  physiologischen  Schwankungen  der  Harnreac- 
tion oder  Zunahme  der  Harnacidität  einige  Zeit  nach  Aufnahme  der 
Hauptmahlzeit  würde  für  Mangel  oder  Fehlen  von  H  Cl-  Abscheidung 
im  Magen  sprechen. 

Bei  umsichtiger  Anwendung  stellt  demnach  die  Untersuchung  der 
Harnreaction  ein  auxiliäres  diagnostisches  Hilfsmittel  dar,  das  vielleicht 


i)  1.  c.  u.  Zeitschrift  f.  klin.  Med.     Bd.  7,  Supplementheft  S.  25. 
2)  Sticker  und  Hühner,  Ueher  Wechselbeziehungen  zwischen  Secreten  und 
Excreten  des  Organismus.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  12,  S.  114 — 142. 
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dann  in   sein  Recht  tritt,   falls  die   directe  Mageninhaltsuntersuchung 
aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  vorgenommen  werden  kann. 

2.  Das  Verhalten  der  Chloride  im  Harn.  Jaworski  und  Glu- 
zinski hatten  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Superacidität  der 
Chlorgehalt  im  Harn  sich  ausserordentlich  vermindere.  Sodann  fand 
M.  Rosen thal1)  bei  Superaciditätsformen,  die  durch  geistige  Ueber- 
anstrengungen,  heftige  Gemüthsbewegungen  oder  Migräne  bedingt 
werden,  auch  öfters  mit  Cardialgieen  und  Vomitus  einhergingen,  be- 
trächtliche Verminderung  der  Chloride.  Besonders  auffällig  war  dies 
in  Fällen  mit  längerem  oder  hartnäckigem  Erbrechen,  wo  selbst  ge- 
ringe Mengen  von  Nährstoffen  vom  Magen  nur  wenig  geduldet  werden. 
Auch  Sticker2)  und  ebenso  Gluzinski3)  haben  dieser  Frage  ihre 
Aufmerksamkeit  zugewendet  und  stimmen  in  der  Thatsache  der  Chlor- 
verarmung des  Harns  bei  starker  H  Cl-Abgabe  überein.  Indessen  kann 
die  Chlorverminderung  im  Harn  auch  die  Folge  verminderter  Resorp- 
tion aus  dem  Magendarmtractus  bilden  (carcinöse  Pylorusstenose). 
Stroh  (Inaug.-Diss.  Giessen  1888)  kam  bei  seinen  Untersuchungen 
über  die  Ciorausscheidung  bei  Magenkrankheiten  zu  dem  Resultat, 
dass  dieselbe  bei  Ulcus  ventriculi  ohne  Complicationen  und  bei  ner- 
vösen Dyspepsien  und  Hyperacidität,  bei  Chlorose  u.  s.  w.  völlig  normal 
sind.  Vermehrung  der  Chlorausscheidung  ist  niemals  gefunden  worden, 
Verminderung  dagegen  regelmässig  bei  chronischer  Hyper- 
secretion  und  Magenectasie.  Eine  beträchtliche  Herabsetzung  der 
Chlorwerthe  konnte  auch  bei  Kranken  mit  Carcinom  beobachtet  werden. 

3.  Das  Verhalten  des  Stickstoffes  im  Harn  bei  Magen- 
krankheiten ist  in  diagnostischer,  prognostischer  und  therapeutischer 
Beziehung  von  Bedeutung.  In  diagnostischer  Hinsicht  lagen  bereits 
früher  Untersuchungen  von  Rommelaire4)  und  nach  ihm  Thiriar5), 
Kirmisson6)  u.  v.  A.  vor,  welche  zeigten,  dass  bei  Krebskranken 
im  Allgemeinen  und  besonders  auch  bei  Magenkrebsleidenden  der 
N- Gehalt  erheblich  unter  die  Norm   sinkt.     Dieses  Verhalten   sollte 


i)  M.  Rosenthal,  Ueher  Vomitus  hyperaeidus  u.  das  Verhalten  des  Harns. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  No.  28. 

2)  G.  Sticker,  Ueber  den  Einfluss  der  Magensaftabsonderung  auf  den  Chlor- 
gehalt des  Harns.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1887,  No.  41. 

3)  Gluzinski,  Ueber  das  Verhalten  der  Chloride   im  Harn  bei  Magenkrank- 
heiten ibid.  No.  52. 

4)  Rommelaire,  Journal  de  med.  de  chir.  et  de  pharmac.  de  Bruxelles  1883, 

1884,  1885,  1886. 

5i  Thiriar,  Congres  fran^ais   de  Chirurgie  1885.    Semaine  medicale  de  Paris 

1885,  No.  17. 

G)  Kirmisson  ibid. 
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diagnostisch  von  Bedeutung  sein  beim  Krebs  des  Magens  gegenüber 
anderen  gutartigen  Processen.  Auch  D  u j  a  r  d  i  n  -  B  e  a  u  m  e  t  z [)  fand  den 
N-Gehalt  auf  7—14  gr  (gegen  30 — 40  gr  normaliter)  gesunken,  wäh- 
rend er  bei  ulceröser  Gastritis  20—26,  bei  Ulcus  ventriculi  20  gr  be- 
trug. Das  Verdienst,  diese  Frage  zuerst  in  exacter  Weise  behandelt 
und  gelöst  zu  haben,  gebührt  unstreitig  Fr.  Müller3).  Derselbe  fand 
in  sieben  Carcinomfällen  die  Stickstoffausscheidung  grösser  als  die  Ein- 
nahme, sodass  der  Körper  von  seinem  Eiweissbestand  verlor.  Dieser 
Verlust  war  in  zwei  Fällen  allerdings  nicht  höher  als  bei  sonst  gesun- 
den Individuen  mit  ähnlicher  Nahrung;  in  den  übrigen  Fällen  übertraf 
der  Eiweissverlust  den  bei  gesunden,  unter  denselben  Verhältnissen 
lebenden  und  ernährten  Menschen  um  ein  Beträchtliches.  Auch  bei 
reichlicher  Ernährung  gelang  es  nicht,  die  Schwelle  des  N- Gleichge- 
wichtes zu  erreichen. 

Müller  kam  also  zu  den  umgekehrten  Resultaten,  wie  die  oben 
erwähnten  Forscher,  bei  deren  Versuchsanordnung  die  quantitative 
Zusammensetzung  der  Nahrungsmittel  sowie  die  nothwendige  Ver- 
gleichung  der  Carcinomfälle  mit  Fällen  ähnlicher  Körperbeschaffen- 
heit und  sonstigen  äusseren  Bedingungen  ausser  Acht  gelassen  waren. 

Es  sind  daher  zunächst  auch  die  für  das  Ulcus  ventriculi  und 
die  übrigen  gutartigen  Magen affectionen  gefundenen  Stickstoffgrössen 
zu  beanstanden.  Nur  die  von  Müller  urgirte  Berücksichtigung  der 
nothwendigen  Cautelen  vermag  den  theoretisch  wie  practisch  gleich 
wichtigen  Zusammenhang  der  in  Betracht  kommenden  Störungen  mit 
dem  Verhalten  des  Stickstoffs  im  Harn  (und  Koth)  aufzuklären. 

4.  Gehalt  an  peptischen  Fermenten.  Brücke3)  hat  zuerst 
auf  das  Vorkommen  eines  pepsinartigen  Körpers  im  Harne  aufmerk- 
sam gemacht.  Diese  Beobachtung  wurde  von  einer  grossen  Reihe  an- 
derer Forscher  (Grützner,  Sahli,  Leo,  Gehrig,  Stadelmann, 
Patella)  bestätigt.  Auch  Trypsin  sollte  nach  den  Untersuchungen  von 
Sahli  und  Gehrig  sich  im  Harne  vorfinden,  was  indessen  durch  Leo, 
Stadelmann  und  Grützner  widerlegt  wurde.  Ferner  wurde  zuerst 
von  Holovtschiner4),  sodann  von  Ho  ff  mann5)  und  mir6)  auch  Lab- 

!)  Dujardin-Beaumetz,  Gazette  des  höpitaux  1884,  S.  715,  Gazette  hebdoma- 
daire  1884,  No.  31. 

2)  Fr.  Müller,  Stoffwechseluntersuchungen  bei  Krebskranken.  Zeitschr.  f. 
klin.  Med.  Bd.  16,  S.  496,  s.  a.  daselbst  die  übrige  Literatur. 

:!)  Sitzungsberichte  der  kais.  Acad.  d.  W.  1881,  Bd.  43,  S.  618. 

*)  Holovtschiner,  Yirchow's  Archiv,  Bd.  104  1886. 

5)  Hoffmann,  Pflüger's  Archiv  Bd.  41  S.  148. 

6)  Boas,  Zeitschr.  f.  kl.  Med.  1888,  Bd.  14,  264. 
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ferment  im  Harn  gefunden.  Weiter  haben  Gehrig,  Holovtschiner 
(1.  c),  Breusing1),  v.  Jaksch2)  und  Leo3)  auch  ein  diastatisch 
wirkendes  Ferment  im  Harn  gefunden. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Pepsins  scheint  sehr  gering  zu 
sein.  Nach  Untersuchungen  von  Stadelmann4)  fehlt  das  Pepsin 
selbst  in  den  schwersten  fieberhaften  Fällen  nicht,  ist  sogar  im  Gegen- 
theil  vermehrt ;  ebenso  fand  er  den  Pepsingehalt  bei  Diabetes  vermehrt. 
Auch  Leo,  der  ursprünglich  dem  Fehlen  des  Pepsins  eine  diagnostische 
Rolle  zuzuweisen  geneigt  war,  kam  auf  Grund  weiterer  Untersuchun- 
gen zu  dem  Resultat,  dass  die  Verminderung  des  Pepsins  auch  sonst 
ohne  nachweisbare  Ursache  vorkommt. 

Desgleichen  haben  Untersuchungen  von  Edgar  Gans  in  meinem 
Laboratorium  ergeben,  dass  eine  semiotisch  verwerthbare  Regularität 
der  Pepsinausscheidung  nicht  stattfindet.  So  fand  derselbe  in  schweren 
Fällen  von  Magencatarrh ,  bei  denen  die  Mageninhaltsuntersuchung 
weder  Pepsin  noch  Pepsinogen  ergab,  peptisches  Vermögen  des  Harns, 
während  es  in  anderen  mit  gut  erhaltener  oder  gesteigerter  Secretion 
der  Magenschleimhaut  zuweilen  fehlte. 

Auch  dem  Labferment  kommt  nach  meinen  Untersuchungen  (s.  o.) 
eine  diagnostische  Bedeutung  nicht  zu,  da  es  gleichfalls  in  patholo- 
gischen Fällen  unabhängig  vom  Verhalten  der  Magensaftabscheidung 
vorhanden  sein  oder  fehlen  kann.  Auch  kommen,  wie  ich  beobachten 
konnte,  bei  ein  und  demselben  Individuum  die  grössten  Schwankun- 
gen und  quantitativen  Ungleichheiten  im  Fermentgehalte  vor. 

Ueber  die  etwaige  diagnostische  Bedeutung  des  diastatischen 
Fermentes  liegen  Untersuchungen  noch  nicht  vor.  Leo  (1.  c.)  konnte 
eine  constante  Abnahme  desselben  unter  pathologischen  Verhältnissen 
nicht  constatiren.  Dagegen  wurde  bei  einer  Reihe  von  Diabetikern 
eine  prägnante  Zunahme  des  diastatischen  Fermentes  im  Urin  erwiesen. 

5.  Abnorme  Bestandteile  bei  chronischen  Magenaffectionen 
namentlich  schwerer  Art  kommen  häufig  vor;  hierzu  gehört  die  An- 
wesenheit von  Pepton,  von  acetonartigen  Substanzen  und  von 
Indigoderivaten. 

a)  Pepton.  Peptonurie  findet  sich  bei  einer  grossen  Reihe  acuter 
und  chronischer  Krankheiten,  nach  Fischel  ist  sie  ein  regelmässiges 


i)  Breusing,  Virchow's  Archiv  Bd.  107,  S.  186. 

2)  v.  Jaksch,   Klinische  Diagnostik  innerer  Krankheiten.    2.  Auflage    1889. 
S.  339.     S.  daselbst  die  übrige  Literatur. 

3)  Leo,  Verhandlungeu  des  (Kongresses  für  innere  Medicin,  1888. 
*)  Zeitschr.  f.  Biologie,  Bd.  27,  S.  208. 
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Vorkommniss  im  Puerperium.  Man  kann  eine  hämatogene  (Scorbut, 
v.  Jaksch),  pyogene  (Eiterungsprocesse  im  Körper,  Hofmeister, 
Maixner,  v.  Jaksch),  enterogene  (Maixner,  Pacanowski),  hepa- 
togene  (Pacanowski,  Alison)  Peptonurie  unterscheiden,  schliesslich 
könnte  man  auch  von  einer  nekrogenen  Peptonurie  sprechen,  nachdem 
durch  A.  Köttnitz  Peptonurie  als  Folge  des  Todes  und  der  Mace- 
ration  der  Frucht  im  Wochenbett  beobachtet  ist 

Für  uns  hat  besonders  die  zuerst  von  Maixner1),  dann  von 
Pacanowski2)  beschriebene  enterogene  Peptonurie  Interesse.  Ersterer 
fand  bei  ulcerösen  Processen  des  Magendarmkanales  regelmässig  Pep- 
tonurie, welche  er  auf  directe  Aufnahme  des  Pepton  durch  die  zer- 
fallende Geschwulst  (also  nicht  auf  dem  normalen  Wege)  zurückführt. 
Pacanowski,  welcher  im  Uebrigen  die  Angaben  von  Maixner  be- 
stätigen konnte,  sieht  die  Ursache  der  Peptonurie  in  dem  Gewebs- 
zerfall, was  sicherlich  das  Zutreffendere  ist.  Der  genannte  Autor 
hat  Peptonurie  auch  bei  schweren  Erkrankungen  der  Leber  gefunden 
(Carcinom,  acute  Atrophie,  Phosphorvergiftung).  Endlich  hat  Ali- 
son3) auf  das  Vorkommen  von  Pepton  im  Harn  nach  Gallenstein- 
koliken hingewiesen. 

Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  der  enterogenen  Peptonurie 
liegen  noch  zu  wenig  ausgedehnte,  sich  auf  grösseres  Material  stützende 
Erfahrungen  vor.  Offenbar  sind  auch  die  Bedingungen  der  Aus- 
scheidung von  Peptonen  noch  nicht  durchsichtig  genug.  Immerhin 
würde  der  positive  Nachweis  derselben  im  Harn  für  ulceröse  oder 
eitrige  Processe  auf  der  Magen-  oder  Darmschleimhaut  sprechen. 

Nachweis  des  Peptons  im  Harn.  Fallen  die  gewöhnlichen 
Eiweissreactionen  (Kochprobe.  Salpetersäureprobe)  negativ  aus,  so  fügt 
man  zu  dem  fraglichen  Harn  etwas  Essigsäure  und  Phosphorwolfram- 
säure.  Bei  Gegenwart  von  Pepton  entsteht  mehr  oder  weniger  deut- 
liche Trübung  oder  (bei  reichlicher  Peptonanwesenheit)  weisser,  käsiger 
Niederschlag,  um  etwa  vorhandenes  Murin  auszufällen,  thut  man 
gut,  den  Harn  mit  Bleiessig  zu  versetzen  und  von  dem  Niederschlag 
abzufiltriren.  Giebt  das  Filtrat  nunmehr  mit  Essigsäure  und  Phos- 
phorwolframsäure noch  Trübung  und  fällt  gleichzeitig  die  Biuret- 
reaction  (s.  S.  154)  positiv  aus,  so  ist  die  Anwesenheit  von  Pepton 
im  Harn  gesichert. 

Enthält  der  Harn  Eiweiss,   so  ist  die  vorherige   Enteiweissung 


i)  Maixner,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1884,  Bd.  8,  S.  234. 

2)  Pacanowski,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  1885,  Bd.  9,  S.  428. 

3)  Alison,  Arch.  generales  de  medicine  1887/8. 
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nach  der  oben  beschriebenen  (S.  155)  Methode  von  Hofmeister  vor- 
zunehmen und  mit  dem  Filtrat  die  Biuretreaction  anzustellen.  Auch 
kann  man  das  Eiweiss  durch  Sättigen  des  Harns  mit  neutralem  Am- 
moniumsulfat in  Substanz  ausfällen  und  das  Filtrat  nach  24  stün- 
digem Stehenlassen  in  der  eben  genannten  Weise  auf  Peptonanwesen- 
heit  untersuchen. 

b)  Aethyldiacetsäure  im  Harn.  Litten1)  hat  zuerst  auf 
einen  eigenthümlichen  dyspeptischen  Symptomencomplex  (Coma  dys- 
pepticum)  hingewiesen,  der  sich  nach  mehrtägigen  Prodromalerschei- 
nungen  durch  acute  gastrische' Störungen  (Uebelkeit.  Aufstossen,  Fla- 
tulenz, Anorexie,  Erbrechen,  Stuhlverstopfung  oder  Diarrhöe)  und 
durch  eigenartige  nervöse  Störungen  (Stirnkopfschmerz,  Schlaflosig- 
keit, Depression,  Unruhe  u.  s.  w.)  characterisirten.  Gleichzeitig  wird 
ein  eigenthümlich  aromatischer  Geruch  der  Exhalationsluft  und  Auf- 
treten der  bekannten  Burgunderrothfärbung  des  Harns  mit  Eisen- 
chlorid (Aethyldiacetsäure)  beobachtet. 

c)  Indican  und  Indigroth  im  Harn.  Die  Anwesenheit  von 
Indican  im  Harn  besitzt  für  die  Erkrankungen  des  Intestinaltractus 
nur  eine  untergeordete  Bedeutung,  namentlich  seit  dem  wir  wissen, 
dass  auch  bei  unschuldigen  Processen  im  Darmkanal,  z.  B.  Coprostase, 
Indican  im  Harn  auftreten  kann.  Bei  Magencarcinom  fand  H  ab  er- 
lin2) in  20%  den  Indicangehalt  nicht  erhöht,  in  60%  massig  und  in 
20%  sehr  stark  vermehrt. 

Indigroth  (Indirubin)  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Ro sin3) 
ein  dem  Indigblau  verwandter  Farbstoff  des  Harns,  welcher  nach 
Rosenbach4),  der  zuerst  auf  das  Vorkommen  desselben  hinwies  und 
seine  pathognostische  Bedeutung  begründete  als  Ausdruck  schwerer 
Stoffwechselstörungen  anzusehen  und  diagnostisch  zu  verwerthen  ist. 
Speciell  kommt  die  Reaction  nach  Rosenbach  vor: 

1.  bei   schweren   Darmleiden,   die   zur  Insufficienz   des   Darmes 
führen,  mithin  ausnahmlos  bei  Darmocclusion ; 

2.  bei  intensiven  Diarrhöen; 


J)  Eigenartiger  Symptomencomplex  in  Folge  von  Selbstinfection  bei  dys- 
peptischen Zuständen.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  7  Supplementh.,  S.  81. 

2)  Häberlin,  Neue  diagnostische  Hilfsmittel  bei  Magenkrebs.  Deutsch.  Arch. 
f.  klin.  Med.,  Bd.  45,  H.  3  u.  4,  S.  339. 

3)  Rosin,  Bildung  u.  Darstellung  von  Indigroth  aus  dem  Harn.  Centralbl. 
f.  klin.  Med.  1889,  No.  29. 

4)  Rosenbach,  Ueber  eine  eigenthümliche  Farbstoffbildung  bei  schweren 
Darmleiden.  Berl.  klin.  Woch.  1889,  No.  1  und:  Die  pathogenatische  Bedeutung 
der  burgunderrothen  Urinfärbung,,  ebenda  1889,  No.  22/23. 
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3.  bei  Patienten  mit  chronischen  Leiden,  die  sich  im  Zustand 
schwerer  Ernährungstörungen  befinden. 

Ihr  dauerndes  Vorkommen  soll  als  Signum  mali  ominis  gelten. 
Untersuchungen  von  Ewald1)  haben  indessen  den  diagnostischen  und 
prognostischen  Werth  wesentlich  eingeschränkt.  Der  genannte  For- 
scher sah  die  Reaction  in  Fällen  schwerer  Darmaffectionen  (z.  B.  Colon- 
carcinom)  fehlen,  ebenso  auch  bei  Phthise  mit  hochgradigen  Ernäh- 
rungsstörungen, wo  sie  in  deutlicher  Weise  (I.  Grad,  Ewald)  vermisst 
wurde.  Nach  Ewald  ist  der  Farbstoff  ähnlich  wie  das  Indican  nur 
der  Ausdruck  eines  abnormen  Darmstoffwechsels  und  zwar  der  sich  im 
Dünndarm  abspielenden  Zersetzungsvorgänge.  In  prognostischer  Hin- 
sicht gestattet  das  Auftreten  und  die  dauernde  Anwesenheit  des  Farb- 
stoffes allerdings  eine  ungünstige  Prognose,  dagegen  geht  das  Schwin- 
den nicht  dem  günstigen  Umschlag  voraus,  sondern  folgt  ihm  erst. 

Endlich  liegt  aus  der  jüngsten  Zeit  eine  Nachprüfung  der  Rosen- 
b ach' sehen  Angaben  von  P.  Abraham2)  vor.  Derselbe  kommt  im 
Wesentlichen  zu  genau  denselben  Resultaten  wie  Ewald  und  misst 
daher  dem  Eintritt  der  Re'action  nur  geringe  diagnostische  und  keine 
prognostische  Bedeutung  bei. 

Der  Nachweis  von  Indigroth  wird  in  der  Weise  geführt,  dass  man 
den  Urin  aufkocht  und  nun  unter  vorsichtigem  Weiterkochen  tropfen- 
weise Salpetersäure  zusetzt,  bis  der  Harn  eine  tief  burgunderrothe 
Färbung  annimmt.  Der  Schüttelschaum  ist  blauviolett.  Der  Farb- 
stoff geht  in  Aether  oder  in  Chloroform  über.  Durch  vorsichtiges 
Neutralisiren  mit  Ammoniak  kann  man,  während  nach  jedem  Tropfen 
des  Alkali  blauroth  gefärbte  Niederschläge  entstehen,  um  sich  wieder 
zu  lösen,  allmählich  eine  fleischrothe  und  dann  eine  constant  bleibende 
rothbraune  Färbung  herbeiführen. 
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ACHTES  CAPITEL. 


Diagnostische  Bedeutung  der  Blutuntersucliung. 

Es  liegen  einige,  wenn  auch  mir  spärliche,  Angaben  über  Blnt- 
iintersiiclnmgen  bei  chronischen  Magenkrankheiten  vor,  aus  denen 
hervorgeht,  class  dieselben  unter  Umständen  diagnostisch  von  Bedeu- 
tung werden  können. 

So  fand  Fr.  Müller1)  das  Blut  mit  Ausnahme  einiger  seltener 
Fälle  bei  Ulcus  ventriculi  normal,  bei  Carcinom  des  Magens  dagegen 
eine  bedeutende  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  und  eine 
starke  Vermehrung  der  weissen.  Das  Verhältniss  der  weissen  zu  den 
rothen  Blutkörperchen  kann  bis  auf  1 :  90,  ja  1 :  60  steigen.  Müller 
legt  daher  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Ulcus  und  Carcinom 
auf  das  Verhalten  der  Blutkörperchen  grosses  Gewicht.  Auch  0.  Op- 
penheimer2) fand  in  einem  Falle  von  Carcinom  starke  Herabsetzung 
des  Hämoglobingehaltes  (45%)  und  Verminderung  der  rothen  Blut- 
körperchen bis  auf  2  Millionen. 

Bei  Ulcus  ventriculi  verhielt  sich  das  Blut  je  nach  dem  Stadium 
verschieden,  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Hämatemesis  waren 
der  Hämoglobingehalt  und  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  wesent- 
lich vermindert,  in  der  Reconvalescenz  dagegen  erreichte  die  Blut- 
körperchenzahl sehr  bald  die  normale  Höhe  oder  überschritt  sie  selbst, 
während  der  Hämoglobingehalt  sich  dem  normalen  langsam  näherte. 


i)  Fr.  Müller,  Verhandlungen  des  Ver.  f.  inn.  Med.    Jahrg.  7,  1888,  S.  378. 

2)  Oppenheimer,  Ueber  die  practische  Bedeutung  der  Blutuntersuchung 
mittelst  Blutkörperchenzähler  und  Hämoglobinometer.  Deutsche  med.  W.  1889, 
No.  42—44. 
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Auch  Häberlin3)  hat  auf  Grund  eines  grösseren  Beobachtungs- 
materials festgestellt,  dass  das  Blut  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl 
der  Magenkrebse  einen  Verlust  an  Hämoglobin  von  über  50%  er- 
leidet. Nach  den  Erfahrungen  des  Verfassers  ist  bei  Aus- 
schluss von  Pylorusstenose  und  einem  Hämoglobingehalt 
von  mehr  als  60%  nur  höchst  ausnahmsweise  an  Magen- 
krebs zu  denken.  Allerdings  erleidet  dieser  diagnostische  Satz 
auch  Ausnahmen,  trotzdem  bin  ich  mit  Häberlin  und  den  übrigen 
genannten  Autoren  der  Ansicht,  dass  die  Untersuchung  auf  Hämo- 
globingehalt desgl.  Blutkörperchenzählung  im  Zweifelsfalle,  zumal  in 
Verbindung  mit  den  chemischen  Untersuchungsergebnissen,  diagnostisch 
verwerthbar  ist. 

Bezüglich  des  Blutverhaltens  bei  den  übrigen  Krankheiten  des 
Magens  stehen  Untersuchungen  zur  Zeit  noch  aus. 

S.  die  Literatur  bei  E.  Gräber,  Zur  klinischen  Diagnostik  der  Blutkrank- 
heiten.     Hämatologische  Studien.    Leigzig  1888. 


3)  Häberlin,  Ueber  den  Hänioglobingehalt  des  Blutes  bei  Magenkrebs.  Müncb. 
med.  W.  1888,  No.  22. 
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Die  allgemeine  Therapie. 


NEUNTES  CAPITEL. 


Die  Diätetik. 

Von  allen  Hilfsmitteln,  die  uns  bei  der  Behandlung  der  Ver- 
dauungsstörungen zu  Gebote  stehen,  kommt  der  Diät  die  führende 
Rolle  zu.  Dies  legt  dem  Arzt  die  ernste  Pflicht  auf,  sich  in  auf  Grund 
des  diagnostischen  Befundes  klar  zu  machen,  welcher  Modus  der  Er- 
nährung sich  für  den  Kranken  im  Einzelfalle  am  meisten  eignet. 

Es  gehört  diese  Aufgabe  mit  zu  den  schwierigsten,  welche  die 
Therapie  kennt,  aber  die  Resultate  gehören  auch  zu  den  dankbarsten 
und  befriedigendsten  der  gesammten  Heilkunst. 

Zwei  wichtige  Anforderungen  treten  uns  bei  der  Frage  einer 
zweckmässigen  Ernährung  entgegen:  einmal  die,  den  Kräftezustand 
des  Kranken  und  seine  Leistungsfähigkeit  zu  steigern,  mindestens 
aber  nicht  zu  verringern,  sodann  ihm  den  Bedarf  an  Nährstoffen  in 
einer  Form  und  Quantität  zu  reichen,  die  der  anomalen  Function  der 
Verdauungswerkzeuge  und  des  ganzen  Organismus  möglichst  Rech- 
nung trägt,  Hierzu  gehört  auch,  was  nicht  übersehen  werden  darf, 
eine  Regelung  der  Esszeit  und  der  Essdauer,  in  welcher  Hinsicht  das 
moderne  Leben  mit  seinen  krankhaften  Verschiebungen  der  Arbeits- 
dauer, Ruhe-  und  Nahrungszeiten  rationelle  Vorschriften  bekanntlich 
ausserordentlich  erschwert. 

Freilich  ist  diese  Forderung  einer  planvollen  Diätetik  besser 
theoretisch  zu  begründen,  als  practisch  durchzuführen;  denn  es  er- 
hebt sich  sofort  die  Frage,  in  wieweit  wir  einen  Einblick  in  den 
Stoffbedarf  bezw.  den  Stoffwechsel  bei  Verdauungsstörungen  besitzen. 
In  dieser  Richtung  befinden  wir  uns  im  ersten  Beginn  einer  ziel- 
bewussten  Forschung  und  es  ist  daher  nothwendig,  uns  vorerst  da- 
mit zu  begnügen,  die  allgemeinen  für  die  Ernährung  Kranker  herr- 
schenden Grundsätze  speciell  auf  die  Behandlung  von  Digestionskrank- 
heiten zu  übertragen. 
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Bei  sorgfältiger  Berücksichtigung  derselben  werden  wir  nicht  in 
den  Fehler  verfallen,  Kranke  wochenlang  ausschliesslich  mit  Milch 
Fleisch,  Eiern  zu  ernähren,  ihnen  sämmtliche  Fette  zu  verbieten  oder 
ihnen  die  für  den  normalen  Fortgang  der  Ernährung  höchst  notwen- 
digen Flüssigkeitsmengen  oder  die  Nährsalze  u.  a.  zu  entziehen,  mit 
anderen  Worten,  wir  werden  —  falls  nicht  ganz  besonders  schwere, 
acute  Krankheitsäusserungen  vorliegen  —  uns  an  die  Normen  halten, 
welche  die  München  er  Schule  aufgestellt  hat,  und  die  im  Ganzen 
als  massgebend  acceptirt  worden  sind. 

Danach  beträgt  der  Bedarf  eines  Erwachsenen  an  Eiweiss  110  gr, 
an  Fetten  50  gr  und  an  Kohlenhydraten  450  gr  (für  Frauen  betragen 
die  Zahlen  für  die  einzelnen  Nährstoffe  90  gr,  40  gr  und  350—400  gr). 
Wir  werden  gut  thun,  diese  Zahlen,  wenngleich  sie,  wie  ich  zu- 
gebe, für  den  gesunden  kräftigen  Menschen  ermittelt  sind  und  Geltung 
haben,  solange  uns  eine  genauere  Einsicht  in  die  feineren  Umsetzungs- 
processe  bei  krankhaften  Vorgängen  im  Digestioustractus  fehlen,  als 
Anhaltspunkte  zu  betrachten.  Unter  Zuhülfenahme  der  Tabellen  über 
die  Zusammensetzung  der  wichtigen  Nahrungsmittel  (von  König  und 
besonders  Chr.  Jürgensen)  werden  wir  wenigstens  approximativ  ein 
Ernährungsprogramm  zusammenstellen  können,  das  den  obengenannten 
Anforderungen  sich  nähert  und  zugleich  auch  dem  Schonungsbedürf- 
niss  des  Verdauungssystems  Rechnung  trägt. 

Ein  für  die  diätetische  Therapie  wichtiges  Moment  stellt  ferner 
die  Kenntniss  von  der  Ausnutzung  der  Nährstoffe  dar. 

Im  Allgemeinen  werden  wir  solche  Substanzen  als  Nahrungs- 
mittel für  Magenleidende  wählen,  deren  Ausnutzung  im  Magendarm- 
kanale  eine  möglichst  vollständige  ist.  Und  wir  werden  umsomehr  Ver- 
anlassung haben,  hierauf  bei  der  Auswahl  der  Speisen  zu  achten,  als  wir 
annelimen  müssen,  dass  in  allen  schwereren  Fällen  die  Ausnutzung  eine 
weniger  vollkommene  ist,  als  normal  und  dies  in  desto  höherem  Grade. 
je  mehr  die  Zerlegung  und  Assimilirung  der  Einwirkung  der  Ver- 
dauungssäfte bedarf.  Es  liegen  nun  —  Dank  der  Untersuchungen 
Rubner's  —  für  einige  wichtige  Nahrungsmittel  Ausnutzungsversiicho 
vor,  die  sich  bei  Munk-Uffelmann1)  tabellarisch  zusammengestellt 
finden.  Wir  reproduciren  die  Tabelle,  wenngleich,  wie  Munk  aus- 
drücklich hervorhebt,  dieselbe  nur  einen  ungefähren,  orientirenden 
Anhalt  über  die  Ausnutzungsgrösse  der  Nahrungsmittel  darbietet: 


J)  Munk-Uffelmann,  Die  Ernährung  des  gesunden  und  kranken  Menschen, 
Wien  und  Leipzig  18S7.    S.  193. 
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81 
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79 

61 

94 

82 

76 

Auf  die  aus  diesen  Angaben  resultirenden  practischen  Ergeb- 
nisse werden  wir  weiter  unten  zurückkommen. 

Wir  werden  ferner  die  Lebensgewohnheiten,  den  Stand,  die  Be- 
schäftigung des  Kranken  im  weitesten  Masse  zu  berücksichtigen  haben 
und  gut  thun,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  an  der  gewohnten  Er- 
nährungsweise, sobald  sie  sich  mit  dem  Wesen  des  Leidens  verträgt, 
möglichst  wenig  zu  ändern. 

Auf  einem  recht  unsicheren  Boden  bewegen  wir  uns  bei  der 
speci eilen  Auswahl  der  für  den  Kranken  zu  bestimmenden  Nah- 
rungsmittel. 

Mehrere  Wege  sind  eingeschlagen,  um  die  diesen  Bestrebungen 
entgegenstehenden  Schwierigkeiten   des  Speiseregimes  zu  überwinden. 

Man  hat  zunächst  die  eigenen  Wahrnehmungen  des  Patienten 
zum  Ausgangspunkt  der  Speiseauswahl  gemacht  und  danach  von  Fall 
zu  Fall  Bestimmungen  getroffen.  Dieser  Standpunkt  besitzt  noch  heute 
wanne  Vertheidiger.  So  sagt  z.  B.  Hoffmann2):  »Mit  sehrstricten 
diätetischen  Verordnungen  läuft  man  hier  die  grösste  Gefahr  —  es  be- 
steht gar  keine  klare  Einsicht  in  die  Verhältnisse,  welche  uns  dazu 
berechtigt,  und  der  Arzt,  welcher  sich  dazu  verleiten  lässt,  erlebt  es 
wohl,  dass  die  Nahrung,  welche  er  vorschlägt,  absolut  nicht,  andere, 
die  er  für  ganz  besonders  gefährlich  erklärte,  dagegen  aufs  Beste  ver- 


J)  Die  niederen  Werthe  hat  Rubner,  die  höheren  Uffelmann  gefunden. 

2)  Hoffmann,  Vorlesungen  über  allgemeine  Therapie.   Leipzig  1885.    S.  185. 
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tragen  wird.  Für  solche  Fälle  gilt  der  alte  practische  Satz:  ein  Magen- 
kranker muss  selbst  am  besten  wissen,  was  ihm  bekommt«.  Auch 
Uffelmann1)  betont  die  Notwendigkeit  einer  steten  Berücksichtigung 
der  eigenen  Beobachtungen  des  Patienten. 

Ich  kann  mich  diesen  Ansichten  nur  in  bedingtem  Masse  an- 
schliessen;  denn  das  Urtheil  des  Laien  über  Zuträglichkeit  oder  Unzu- 
träglichkeit gewisser  Nahrungsmittel  oder  ganzer  Gruppen  derselben 
bietet  nicht  einmal  einen  ungefähren  Anhaltspunkt  für  unser  Handeln. 
Auch  ist  der  Kranke  nicht  immer  in  der  Lage,  ein  bestimmtes  Ur- 
theil abzugeben,  da  in  der  Regel  mehrere  Nahrungsmittel  bezw.  Nähr- 
stoffarten und  Flüssigkeiten  in  einer  Mahlzeit,  sei  sie  auch  noch  so 
einfach,  combinirt  werden. 

Indessen,  bei  der  Lückenhaftigkeit  unserer  Vorstellungen  über 
die  feineren  Vorgänge  beim  Verdauungsablauf,  zumal  beim  gestörten, 
können  wir,  wenn  auch  nur  für  gewisse  Nahrungsmittel,  die  sub- 
jectiven  Wahrnehmungen  des  Kranken  nicht  völlig  entbehren. 

In  erster  Reihe  gehört  hierzu  die  Milch.  Es  giebt  schon  ge- 
sunde Menschen,  die  Milch  in  allen  Arten  und  Formen  schlecht  ver- 
tragen, bei  Kranken  mit  Verdauungsstörungen  beobachtet  man  dies 
in  noch  höherem  Grade.  Es  ist  schwer  im  einzelnen  Falle  zu  sagen, 
worauf  diese  Intoleranz  einem  scheinbar  so  leicht  assimilirbaren  Mittel 
gegenüber  beruht.  Am  leichtesten  erklärlich  ist  dies  bei  schweren 
chronischen  Schleimhauterkrankungen  des  Magens  mit  Verlust  der 
Magensaftsecretion.  In  solchen  Fällen  kann  man  sich  durch  Aspira- 
tion des  Mageninhaltes  von  der  eminenten  Gährung  der  ungeronnen 
bleibenden  Milch  leicht  überzeugen.  In  anderen,  wo  das  Labferment 
zwar  noch  in  geringerm  Masse  vorhanden  ist,  kommt  es  zur  Bildung 
compacter  Caseincoagula,  da  die  Peptonisirung  derselben  beim  Mangel 
an  Salzsäure  und  Pepsin  fehlt  oder  unvollständig  ist.  In  noch  andern 
Fällen,  wo  die  Untersuchung  des  Magens  durchaus  normale  Functionen 
aufweist,  sind  wir  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  die  Milch  erst 
im  Darm  Störungen  hervorruft,  die  fälschlich  von  den  Kranken  auf 
den  Magen  projicirt  werden. 

Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  den  Eiern  und  den  hieraus 
bereiteten  Speisen.  Es  besteht  bei  manchen  Individuen  eine  nicht 
recht  erklärliche  Intoleranz  gegen  Hühnereiweiss,  die  sich  unter  Um- 
ständen bis  zu  den  schwersten  acuten  Intestinalcatarrhen  steigern  kann. 
Nur  in  einem  Falle  kann  man  mit  Sicherheit  darauf  rechnen,  dass  Eier 


i)  Munk  und  Ufl'elmann,  Die  Ernährung  des  gesunden  und  kranken  Men- 
schen.   Wien  und  Leipzig  1887.    S.  524. 
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gut  vertragen  werden,  nämlich  bei  den  mit  Superacidität  einhergehen- 
den Magenaffectionen.  In  diesen  Fällen  sangt  das  Eiweiss  eine  grosse 
Menge  der  überschüssigen  Säure  auf  und  schützt  hierdurch  die  Magen- 
schleimhaut vor  der  ätzenden  Wirkung  der  ersteren.  Das  Umgekehrte 
gilt  für  Kranke  mit  Magenpneumatose,  starker  Flatulenz,  chronischen 
Diarrhoen  und  ähnlichen  Zuständen.  In  solchen  Fällen  pflegt  nach 
meinen  Erfahrungen  das  Hühnereiweiss  (vermuthlich  wegen  der  aus 
dem  S  des  Eiweisses  sich  entwickelnden  H2  S)  die  unangenehmsten 
subjectiven  und  objectiven  Beschwerden  hervorzurufen.  Ich  möchte  als 
möglichen  Grund  der  schlechten  Toleranz  auch  eine  von  mir  häufig 
gemachte  Beobachtung  anführen,  dass  Eiweissfragmente  in  den  Schleim- 
hautfalten des  Magens  und  Duodenums  haften  bleiben  und  daselbst 
locale  Reizzustände  hervorrufen. 

Auch  für  Fette  herrscht  unter  Umständen  eine  gewisse  starke 
Empfindlichkeit  des  Magens,  die,  wie  mich  ein  Fall  (Neurasthenie) 
lehrte,  unter  Umständen  bis  zur  Idiosynkrasie  gegenüber  fetten  Speisen 
emporwachsen  kann.  Im  Ganzen  werden  aber  Fette  bei  Verdauungs- 
störungen in  gutem  Zustande  und  massigen  Quantitäten  weit  besser 
vertragen,  als  man  früher  anzunehmen  geneigt  war. 

Zu  den  Nährstoffen,  bei  denen  eine  gewisse  Rücksichtnahme  auf 
das  subjective  Verhalten  gleichfalls  zuweilen  von  Wichtigkeit  ist,  ge- 
hören die  Alcoholica.  Wir  werden  an  der  Hand  der  neueren  Unter- 
suchungen weiter  unten  zeigen,  dass  dem  Alcohol  keineswegs  die  ihm 
beigelegte  ungünstige  Eigenschaft  auf  die  Verdauung  zukommt.  Viel- 
leicht beruht  die  subjectiv  schlechte  Toleranz  auf  der  Temperatur 
der  Getränke,  die  im  Allgemeinen  als  höchst  unhygienisch,  weil  meist 
viel  zu  kalt,  bezeichnet  werden  muss.  Im  Ganzen  —  auf  die  speciellen 
Contraindicationen  werden  wir  zurückkommen  —  wird  der  Alcohol 
in  zweckmässiger  Form  und  Dosis  weit  besser  vertragen,  als  man 
anzunehmen  scheint,  und  ich  pflege  daher  Alcoholica  nur  zu  ver- 
bieten, wo  erfahrungsgemäss  hierdurch  Beschwerden  ausgelöst  werden, 
oder  wo  a  priori  ungünstige  Einwirkungen  davon  zu  erwarten  sind 
(Magenectasie,  Darmcatarrhe,  Ulcus  ventriculi  recens  u.  a.) 

Als  weiterer  Anhaltspunkt  für  unsere  diätetischen  Verordnungen 
gilt  noch  heut  das  Aussehen  und  die  Beschaffenheit  der  Zunge. 
Ich  habe  mich  bereits  oben  (S.  61)  über  die  höchst  geringe  diagno- 
stische Bedeutung  der  Zungenbeschaffenheit  ausgesprochen,  dasselbe 
gilt  auch   von  den  für  die  Therapie  hieraus  zu  ziehenden  Schlüssen. 

Eine  Reflexwirkung  zwischen  Zungen-  und  Magenschleimhaut 
findet  —  dessen  bin  ich  sicher  —  nicht  statt,  wohl  aber  wirken  zu- 
weilen  auf  beide  die   gleichen  Ursachen.     So  hat  ein   Kranker  mit 
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eitriger  Periodontitis  oder  Gingivitis,  Alveolarpyorrhoe  u.  a.  keinen 
Appetit,  weil  die  eitrigen  Massen  sognt  wie  im  Munde  auch  im  Magen 
ungünstig  auf  die  einzelnen  Functionen  einwirken. 

Einen  grossen  Einfluss  auf  unsere  neuere  diätetische  Richtung  hat 
noch  immer  die  Verdaulichkeitsscala,  wie  sie  durch  die  Unter- 
suchungen Beaumonts  an  dem  Canadier  St.  Martin,  sowie  Ch. 
Richets  an  seinem  Gastrotomirten  sich  ergeben  hat.  In  beiden  Fällen 
(namentlich  in  dem  Beaumonts)  war  die  Verdauung  zeitweise  recht 
lebhaft  gestört,  sodass  die  erhaltenen  Zahlen  nur  für  die  in  Frage 
stehenden  speziellen  Fälle,  keineswegs  aber  für  Verdauungsstörungen 
überhaupt  Geltung  haben.  Ausserdem  zeigen  die  Angaben  Richets 
unter  sich  so  grosse  Differenzen,  dass  man  schon  hierdurch  sich 
nicht  skeptisch  genug  gegen  eine  Verallgemeinerung  derselben  ver- 
halten kann.  Einige  Zahlen  werden  dies  zeigen:  Nach  Richet  wird 
Fleisch  in  Zeiten  verdaut,  welche  zwischen  IV2  Stunden  und  5x/2  Stun- 
den schwanken,  desgleichen  schwankt  die  Verdauung  einer  Substanz, 
wie  Spinat,  zwischen  1  und  4  Stunden  und  eine  »Zwiebelsuppe«  wird 
gar  erst  nach  3  Stunden  aus  dem  Magen  entlassen!  Nun  wäre  es  ein 
Leichtes  bei  den  so  vereinfachten  Methoden  unserer  Zeit  dadurch  zu 
richtigen  Werthen  zu  gelangen,  dass  ähnliche  Versuche  an  Gesunden 
angestellt  werden,  deren  Magen  nach  bestimmten  und  gewogenen  Mahl- 
zeiten in  gewissen  Zeitperioden  entleert  werden.  Aber  selbst  hieraus 
wäre  es  nicht  gestattet  Folgerungen  zu  ziehen,  da  die  Versuche  am 
Gesunden  sich  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Digestionsverhältnisse  des 
Kranken  übertragen  lassen. 

Noch  engbegrenzter  ist  der  Werth  der  sogen,  künstlichen  Ver- 
dauungsversuche, auf  deren  Resultate  man  gleichfalls  bei  Diätvor- 
schriften noch  immer  hinzuweisen  für  erlaubt  hält.  Abgesehen  davon, 
nämlich,  dass  der  künstliche  Digestionsversuch  nur  eine  einzige  Ver- 
dauungsfunction ,  die  peptische,  berücksichtigt,  sind  nicht  einmal  die 
hieraus  sich  ergebenden  Schlüsse  mit  dem  Vorgang  der  Digestion  in 
stomacho  zu  analogisiren.  Es  kann  z.  B.  eine  dem  künstlichen  Magen- 
saft zugeführtc  Substanz  die  Wirkung  des  ersteren  hemmen  oder  un- 
beeinflusst  lassen,  während  sie  intra  vitam  die  Abscheidung  von  Magen- 
saft direct  anregt.  Beispiele  hierfür  sind  z.  B.  das  Natriumbicarbonat 
und  der  Alcohol.  Beide  bewirken  im  Kolben  schon  in  kleinen  Dosen 
Verringerung  der  Peptonbildung,  aber  in  den  Magen  eingeführt  regen 
sie  die  Drüsensecretion  an  und  bewirken  demnach  günstigere  peptische 
Verhältnisse.  Aber  selbst  wenn  der  Versuch  im  Kolben  mit  dem  am 
Magen  des  Lebenden  in  dieser  einen  Function  übereinstimmen  würde, 
könnte  nicht  eine  weit  eingreifendere  Einwirkung  auf  die  motorische 
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Thätigkeit  des  Magens  bezw.  auf  die  resorptive  und  sensorielle,  schliess- 
lich auch  auf  die  Gährungen  im  Magendarmcanal  Statt  haben,  die 
im  guten  und  schlechten  Sinne  die  peptische  an  Bedeutung  weit 
übertreffen  könnte.  So  wissen  wir  dies  durch  die  Versuche  von  Ein- 
horn1) z.  B.  vom  Strychnin,  dass  es  die  motorische  Thätigkeit  in 
ähnlicher  Weise  wie  der  faradische  Strom  mächtig  anregt. 

Hieraus  mag  auch  der  Werth  der  die  auch  neuerdings  mit 
grossem  Aufwand  an  Mühe  und  Zeit  angestellten  Versuche  über  die 
Einwirkung  verschiedener  Medicamente  auf  die  Magen  Verdauung  beur- 
theilt  werden. 

Wissenschaftlichere  und  brauchbarere  Kriterien  für  die  Verdau- 
lichkeit hat  Leube2)  beigebracht  durch  die  Bestimmung  der  Zeit,  wäh- 
rend welcher  eine  bestimmte  Mahlzeit  im  Magen  bleibt.  Hierdurch 
kann  man  im  einzelnen  Falle  über  den  Umfang  der  Verdauung  und 
über  die  motorische  Thätigkeit  sich  bei  genügend  langer  Beobachtung 
unterrichten.  Indessen  ist  die  motorische  Action  doch  auch  nur  wieder 
eine  Seite  der  Magenleistung,  wenn  auch  eine  recht  wichtige. 

Man  wird  ein  in  sehr  kurzer  Zeit  herausgeschafftes  Nahrungs- 
mittel noch  nicht  für  ein  leicht  digestibles  halten,  ebenso  wenig  wie 
umgekehrt  eine  sich  lange  im  Magen  aufhaltende  Substanz  stets  als 
unverdauliche  oder  schwer  verdauliche  betrachtet  werden  kann. 

Leube  ist  auf  Grund  dieser  seiner  Anschauung  zur  Aufstellung 
einer  besondern  Diät  für  Krankheiten  des  Magens  gelangt,  die  aus 
folgenden  vier  Kostarten  besteht: 

1.  bei  schwer  darniederliegender  Verdauung  sind  am  leichtesten 
zu  bewältigen:  Bouillon,  Fleischsolution,  Milch,  weiche  und 
rohe  Eier; 

2.  gekochtes  Kalbshirn,  gekochte  Thymusdrüse  (Kalbsbriesel),  ge- 
kochtes Huhn  und  gekochte  Taube,  ferner  Schleimsuppen  und 
Milchbrei; 

3.  bei  vorgeschrittenem  Digestionsvermögen  kommt  jetzt  halb 
rohes  oder  ganz  rohes  Rindfleisch  oder  auch  geschabter  roher 
Schinken,  dazu  etwas  Kartoffelpüree,  auch  wenig  nicht  zu 
neugebackenes  Brod  und  versuchsweise  kleine  Mengen  von 
Kaffee  oder  Thee  mit  Milch; 

4.  gebratenes  Huhn,  gebratene  Taube,  ferner  Reh,  Rebhuhn, 
Roastbeaf,  Kalbsbraten,  Hecht,  Schill,  Maccaroni,  Bouillon- 
reisbrei  und  Wein  in  kleinen  Portionen. 


1    S.  Ewald,  Verkandl.  des  Vereins  f.  innere  Medicin  1888.    S.  59. 
2)  Leube,  Beiträge  zur  Therapie  der  Magenkrankheiten.    Zeitschr.  f.  klin. 
Med.  Bd.  6,  S.  191. 
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Gemüse  (mit  Ausnahme  des  Spinats)  und  Fette  hält  Leube  bei 
den  meisten  Magenkranken  nicht  für  geeignet. 

Sind  nun  wirklich  Kost  1  und  2  leicht  verdaulich  ?  Jedenfalls  nicht 
für  alle  Magenkranken,  ja  ich  möchte  sie  sogar  in  Fällen  von  Atonie 
des  Magens  oder  gar  Dilatation  direct  für  schwer  verdaulich  erachten, 
Ausserdem  ist  ein  wesentlicher  Bestandtheil  der  Kost  1  und  2  Milch, 
deren  subjective  Toleranz  wie  bereits  betont  eine  so  variable  ist. 

Die  1.  und  2.  Kost  Leube's  hat,  wie  auch  Germain  See1)  sehr 
richtig  hervorhebt,  und  wie  ich  vor  Kurzem  an  anderer  Stelle  ausführ- 
lich begründet  habe2),  ferner  den  Nachtheil,  dass  sie  dem  Nahrungs- 
bedürfniss  in  keiner  Weise  entspricht;  sie  eignet  sich  demgemäss  nur 
ganz  vor  übergehend  und  auch  da  nur  in  besonderen  Fällen. 

In  wie  weit  ferner  Leube's  Verdict  gegen  Gemüse  und  Fette 
berechtigt  ist,  werde  ich  weiter  unten  zu  zeigen  versuchen.  Wir 
sehen  demnach,  dass  auch  die  Leube' sehe  Kostordnung,  wenngleich 
ihr  Nutzen  durchaus  nicht  geläugnet  werden  soll  und  kann  (schon 
die  glänzenden  Erfolge  dieses  Forschers  stehen  dem  entgegen)  als 
allgemein  gültiges  Schema  viel  zu  eng  begrenzt  ist  und  den  indi- 
viduellen, Bedürfnissen  zu  wenig  Rechnung  trägt.  Wir  können  eben 
nicht  allgemein  von  Kostordnungen  bei  schweren  oder  leichten  Magen- 
störungen sprechen,  weil  dies  eine  genaue  Kenntniss  sämmtlicher 
Functionen  des  Magendarmcanals  im  Einzelfalle  voraussetzt. 

Als  Desiderat  in  unsern  bisherigen  diätetischen  Vorschriften  be- 
trachte ich  auch  den  Mangel  exaeter  Quantitätsangaben.  Die  bis- 
herigen, der  Willkür  und  Taxation  des  Kranken  unterliegenden,  Vor- 
schriften sind  entschieden  unzureichend. 

Ein  vollständiger  Speisezettel  muss  nach  meiner  Ansicht  enthalten : 

1.  eine  genaue  Zeitangabe  für  die  einzelnen  Mahlzeiten; 

2.  ein  erschöpfendes  Verzeichniss  der  erlaubten  Nahrungs- 
und Genussmittel; 

3.  eine  genaue  Angabe  der  in  Betracht  kommenden  Gewichts- 
zahlen und  Mengen  an  Speisen  und  Flüssigkeiten; 

4.  kurze  Notizen  über  die  Zubereitung  der  Speisen,  Temperatur 
der  Getränke  und  sonstige  für  den  Einzelfall  in  Betracht  kom- 
menden Bemerkungen ; 

5.  möglichst  specielle  Angaben  über  Verbotenes  oder  allenfalls 
Erlaubtes. 


i)  Germain  See,  Regime  alimentaire.     Paris  1887.     S.  237  und  238. 
2)  Boas,  Ueber  die  Grundsätze  der  Diätetik  bei  Krankheiten  der  Verdauungs- 
organe.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1890,  No.  20—23. 
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ad  1.  Eine  Regelung  der  Zeit  für  die  einzelnen  Mahlzeiten  ist 
erwünscht,  weil  sehr  häufig  die  Ursache  oder  wenigstens  ein  Begleit- 
moment der  Verdauungsstörungen  eine  falsche  Zeiteintheilung  dar- 
stellt. Im  Ganzen  wird  als  Grundsatz  festgehalten  werden  müssen, 
kleine  und  häufige  Mahlzeiten  zu  reichen,  doch  ist  dies  keineswegs 
in  allen  Fällen  nützlich  oder  gar  nothwendig.  Denn  die  häufige  In- 
gestion ist  auch  mit  einem  nicht  zu  übersehenden  Missstand  verknüpft, 
nämlich  dem  Mangel  an  Paihepausen  für  das  kranke  Organ.  Die  letz- 
teren erfordern  besonders  in  Fällen  von  abnorm  gesteigerter  Drüsen- 
secretion  Berücksichtigung.  Im  Allgemeinen  eignen  sich  die  häufigen 
und  kleinen  Mahlzeiten  bei  allen  Zuständen  von  Hypotonie  oder  Ste- 
nose, wo  die  Magenmusculatur  kleine  Quantitäten  gut  bewältigt  und 
erst  bei  grösseren  sich  insufficient  verhält.  Aber  auch  in  den  erst- 
genannten Fällen  ist  genaue  Zeiteintheilung  erwünscht,  um  nicht  einer- 
seits Ueberladung,  andererseits  frustrane  Magensaftabsonderung  mit 
ihren  ungünstigen  Einwirkungen  auf  die  Magenschleimhaut  herbeizu- 
führen. 

ad  2.  Im  Ganzen  pflegt  gegen  diesen  Punkt  nach  meinen  Er- 
fahrungen häufig  gefehlt  zu  werden.  Man  verbietet  mehr  und  erlaubt 
weniger,  als  dem  Kranken  gut  ist.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  der 
Arzt  die  Pflicht  hat,  sich  bei  jedem  Verbot  streng  zu  fragen,  ob  das- 
selbe auch  wirklich  auf  Grund  des  Befundes  zu  begründen  ist.  Der 
Einwurf,  dass  man  durch  grosse  Connivenz  mehr  als  durch  das  Gegen- 
theil  schaden  könne,  ist  nicht  stichhaltig,  da  wir  auch  durch  über- 
mässige Entziehung  den  Gesammtorganismus  schädigen  und  ihm  in 
vielen  Fällen  die  Möglichkeit  nehmen,  einen  Ausgleich  für  die  an  sich 
schon  geschwächte  und  verminderte  Assimilation  zu  finden.  Auch 
darf  nicht  übersehen  werden,  dass  durch  eine  zu  enge  Umgrenzung 
des  Erlaubten  sich  leicht  eine  gewisse  Monotonie,  ja  selbst  Ekel  gegen 
die  Küche  einstellt,  die  sich  entweder  in  zeitweiser  Anorexie  oder 
noch  schlimmer  in  einem  violenten  Durchbruch  der  Diätvorschriften 
äussert  und  hierdurch  das  Leiden  steigert. 

ad  3.  Die  Wichtigkeit  genauer  quantitativer  Dosirung  der  In- 
gesta  bedarf  kaum  einer  Begründung.  Die  erstere  ist  nicht  schwer, 
wenn  man  sich  über  die  nothwendigen  Gewichts-  und  Volumenzahlen 
der  Speisen  und  Getränke  beim  Gesunden  einmal  practisch  klar  ge- 
worden ist.  Auch  braucht  man  hierbei  keineswegs  pedantisch  vorzu- 
gehen und  die  Gewissenhaftigkeit  bis  zum  Scrupel  zu  treiben  —  nur 
soll  man  nicht  Masseinheiten  (Tassenkopf,  Tässchen,  Weinglas,  Ess- 
löffel, Teller  etc.)  wählen,  welche  herkömmlich  in  den  weitesten  Gren- 
zen differiren. 
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ad  4.  Angaben  über  die  Art  der  Zubereitung  der  Ingesta  sind 
häufig  nothwendig.  Zuweilen  richtet  der  Kranke  selbst  dahingehende 
Fragen.  Die  Bemerkungen  sollen  sich  beziehen  auf  die  Zubereitun- 
gen des  Fleisches  (roh,  halbweich,  weich),  auf  Beigabe  etwaiger  Saucen 
(ein  wichtiger  Punkt !)  und  Herstellung  der  letzteren,  ferner  auf  etwa 
nothwenige  künstliche  Zerkleinerung  des  Fleisches  (Wiegen,  Hachi- 
ren  u.  a.),  endlich  auf  Zuthaten  von  Gewürzen  (Salz,  Pfeffer,.  Paprika, 
Senf,  Citrone,  Essig,  Oel  u.  a.).  Dasselbe  gilt  auch  für  Fiscne.  Bei 
Gemüsen,  Mehlspeisen,  Compots  ist  gleichfalls  die  Frage  der  Zube- 
reitung von  Wichtigkeit:  bei  ersteren  besonders  die  mechanische  Zer- 
kleinerung, die  Wahl  der  Zuthaten  (Fette,  Zucker,  Gewürze,  Säu- 
ren u.  s.  w.),  bei  den  Compots  die  Art  der  Herstellung  (in  ursprüng- 
licher Form,  Muss,  Zucker-,  Säurezusatz  oder  Aehnl.) 

Für  Getränke  und  Flüssigkeiten  (Suppen,  Kaffee,  Thee)  kommt 
vor  Allein  die  Temperatur1)  in  Betracht.  Ausserdem  ist  für  Alco- 
holica von  Bedeutung  der  Alcohol-  und  Zucker-,  bei  Mineralwässern 
der  Kohleusäuregehalt.  Für  Thee,  Kaffee  und  Cacao  sind  Angaben 
über  die  Stärke  der  Aufgüsse,  und  etwaige  Zuthaten  (Zucker,  Milch, 
Rum,  Cognac)  von  Wichtigkeit. 

ad  5.  Hiefbei  muss  wohl  unterschieden  werden  zwischen  ver- 
botenen Nahrungsmitteln  und  der  Art  der  Zubereitung  an  sich  er- 
laubter. Je  specieller  und  eingehender  die  Angaben,  desto  besser  für 
den  Kranken  und  um  so  seltener  der  peinliche  Vorwurf,  dass  dies 
oder  jenes  überhaupt  nicht  erörtert  worden  sei.  Häufig  spielt  auch 
die  Qualität  der  Substanz  eine  wichtige  Piolle,  indem  ein  an  sich  er- 
laubtes Nahrungsmittel  (z.  B.  Hammelfleisch)  durch  abnorme  Be- 
schaffenheit (z.  B.  grossen  Fettgehalt)  zu  einem  schwer  verdau- 
licheren wird. 

Sichere  und  brauchbare  Anhaltspunkte  für  eine  angemessene 
Diät  im  Einzelfalle  gewährt  allein  die  möglichst  erschöpfende  Kenn t- 
niss  von  den  Functionen  der  Verdauungsorgane. 

Danach  können  wir  bezüglich  des  Magens  unterscheiden:  1)  se- 
cretorische  Störungen,  2)  motorische  Störungen,  3)  sensorielle,  4)  Re- 
sorptionstörungen, 5)  Combinationen  derselben. 

1.  Secretorische  Störungen.  Wir  kennen  übermässig  ge- 
steigerte, vollkommen  fehlende  und  mangelhafte  Secretion  des  Magen- 
sattes. 

Bei  der  übermässig  gesteigerten  (Superacidität,  Magcnsaftflnss) 


1)  Vergl.  hierüber  Munk-Üffelmann  1.  c.  S.  333  u.  f. 
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ist  der  Vorgang  der,  dass  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Eiweiss- 
verdaimng  gut  von  Statten  geht,  dass  dagegen  die  Amylum-  und  Fett- 
verdauung  ziemlich  beträchtlich  gestört  oder  verzögert  wird.  Die 
Ursache  der  Störung  liegt  für  die  Kohlenhydrate  darin,  dass  das 
Ptyalin,  wie  wir  wissen  (s.  S.  19)  durch  Säureexcess  seine  Wirkung 
einbüsst;  dasselbe  gilt  aber  auch  für  die  Pancreasdiastase.  Desglei- 
chen leidet  auch  die  Fettverdauung.  Da  wir  wissen,  dass  durch  über- 
mässige und  fortwährend  producirte  Magensäure  ein  Niederschlag  der 
Galle  erzeugt  wird,  durch  den  ihre  wesentlichen  Bestandtheile  zu 
Boden  gerissen  werden,  so  wird  der  Galle  die  Aufgabe,  in  der  ihr 
eigenen,  bis  jetzt  noch  unbekannten  Weise  die  Fettverdauung  zu  be- 
fördern, äusserst  erschwert  wenn  nicht  unmöglich  gemacht.  Dasselbe 
gilt  für  das  Pancreas,  wenngleich  durch  die  neuesten  Untersuchungen 
von  Minkowski1)  die  Thatsache  festgestellt  zu  sein  scheint,  dass 
durch  Ausschaltung  des  Pancreas  die  Fettverdauung  in  keiner  merk- 
lichen Weise  zu  leiden  braucht.  Also  kurz,  es  besteht  bei  den  genann- 
ten Secretionssteigerungen  vortreffliche  Eiweissverdauung,  mangelhafte 
Kohlenhydrat-  und  Fettverdauung. 

Dies  giebt  unseren  diätetischen  Massnahmen  folgende  Directive: 
wir  werden  in  erster  Reihe  kräftige  Eiweisssubstanzen  reichen,  hier 
passen  also  die  derben  Rindfleisch-  und  Hammelfleischarten  und  Wild, 
weniger  weisses  Fleisch.  Ja  dem  strafferen  Muskelfleisch  kommt  inso- 
weit eine  direct  curative  Bedeutung  bei,  als  zu  dessen  Lösung  weit  mehr 
Magensaft  verbraucht  wird,  so,  dass  also  relativ  geringere  Säuremengen 
frei  bleiben  und  die  Schleimhaut  reizen  könnten ;  auch  kann  hierdurch 
die  Amylaceenverdauung  nicht  unwesentlich  gefördert  werden.  Die 
letzteren  sind  ebenso  wie  die  Fette  unentbehrlich.  Nur  werden  wir 
die  Kohlenhydrate  in  einer  leicht  assimilirbaren  Form  geben,  wo  mög- 
lich in  einer,  bei  der  die  Convertirung  zum  Theil  schon  vor  der  In- 
gestion bewirkt  wird.  Hier  kommen  also  in  Betracht:  die  sogen,  dextri- 
nirten  Mehle,  die  Avenacia,  das  Kufeke'sche  Mehl  und  ähnl.  Präpa- 
rate. Auch  der  Ersatz  von  Rohrzucker,  der  erst  invertirt  werden  muss, 
durch  den  direct  resorptionsfähigen  Traubenzucker  empfiehlt  sich.  Im 
Ganzen  werden  wir  uns  aber  aus  den  oben  entwickelten  Gründen  auf 
das  unbedingt  noth wendige  Mass  an  Kohlenhydraten  beschränken. 
Dass  ferner  stark  cellulosehaltige  Gemüse,  desgleichen  schlechte  Aus- 
nutzung gebende  Gemüse  (vergl.  die  Tabelle  S.  201)  wie  Wirsing- 
kohl,  gelbe  Rüben   und  Kohlarten  überhaupt,   desgleichen  Schwarz- 


i)  Minkowski,  Zur  Lehre   von  der  Fettresorption.    Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, 1890,  No.  15. 

Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  14 
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brod  möglichst  auszuschliessen  sind,  bedarf  wohl  keiner  weiteren  Be- 
gründung. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Fetten,  doch  werden  nach  meinen  Er- 
fahrungen massige  Mengen  guter  Fette  (Butter,  Cocosnussbutter)  in 
der  Regel  vertragen.  Ich  verbiete  daher  in  .solchen  Fällen  auch 
Buttersaucen  nicht,  sofern  die  hierzu  verwendete  Substanz  von  tadel- 
loser Qualität  ist. 

Umgekehrt  verhält  sich  das  Regime  in  Fällen,  wo  die  Secretiou 
von  Magensaft  ganz  oder  nahezu  ganz  erloschen  ist.  Man 
könnte  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  hierbei  zur  Construirung 
der  Vegetarianerkost  gelangen,  practisch  stellt  sich  die  Sachlage  aber 
anders.  In  diesen  Fällen  übernimmt  wesentlich  das  Duodenum  die 
Eiweissverdauung,  während  in  der  Kohlenhydratverdauung  Magen-  und 
Darmverdauung  einander  unterstützen.  Auch  die  Fettverdauung  ist  an 
sich  in  keiner  Weise  gehindert.  Die  wesentliche  Einschränkung  wird 
in  solchen  Fällen  die  Albumindarreichung  erfordern.  Denn,  wenngleich 
der  Darm  vicariirend  für  den  Magen  eintritt,  so  wird  im  Ganzen  doch 
die  Lösung  der  ingerirten  Proteine,  die  dem  Duodenum  fast  unver- 
ändert zugeführt  werden,  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Auch 
muss  der  Magen  mehrere  Stunden  feste  compacte  Substanzen  beher- 
bergen, wodurch  das  Gefühl  von  Schwere,  Druck,  Völle  hervor- 
gerufen wird.  Man  kann  diesem  Missstand  durch  die  Art  der  Zu- 
bereitung wesentlich  abhelfen,  indem  man  möglichst  nicht  zu  frisches, 
sondern  mürbes  Fleisch  wählt  und  dieses  im  Dampfkochtopf  bis  zum 
möglichsten  Zerfall  der  Muskelprimitivbündel  behandelt  und,  wenn 
nothwendig,  noch  zerkleinert,  hachirt,  zerreibt. 

In  den  schwersten  dieser  Fälle  ist  die  Darreichung  von  Fleisch- 
pulver bezw.  Peptonen  indicirt  namentlich,  wo  auch  Verdacht  auf 
Störung  der  Duodenalverdauung  besteht  (z.  B.  Magen-  und  Leber- 
bezw.  Gallenblasenkrebs,  oder  Magen-  und  Pancreascarcinom).  Aber 
man  ist  geneigt,  den  Effect  dieser  Surrogate  leicht  zu  überschätzen. 
Selbst  wenn  wir  davon  absehen,  dass  die  meisten  Pepton-  (besser  Al- 
bumosen-)  präparate,  weil  meist  aus  N-haltigen  Substanzen  bestellend 
einseitige  Nährmittel  darstellen,  sind  sie,  wenigstens  in  den  üblichen 
Mengen  gereicht,  nicht  im  Stande,  den  Stoffbedarf  zu  decken.  Dazu 
kommt  noch  der  unverhältnissmässig  hohe  Preis  aller  dieser  Mittel. 
Sie  eignen  sich  meines  Erachtens  noch  am  meisten  zur  vorübergehen- 
den Ernährung,  da  wo  die  Magenthätigkeit  gänzlich  darniederliegt 
oder  wo  (wie  im  acuten  Stadium  des  Ulcus  ventriculi)  der  Magen 
eine  Zeit  lang  absichtlich  ganz  ausser  Function  gesetzt  werden  soll. 
Ich   empfehle    als  geeignete  Nährpräparate    das  Kemmerich'sche 
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Pepton,  das  Denayer'sche  und  die  Maggi'schen  Peptonpräparate. 
Ueber  das  An  t  weil  er' sehe  Albumosenpepton,  das  von  Munk  beson- 
ders gerühmt  wird,  besitze  ich  keine  Erfahrung. 

Da  die  Albuminkost  eine  gewisse  Vorsicht  und  Einschränkung 
nothwendig  macht,  so  wird  ein  etwaiges  Manco  daran  am  geeigne- 
testen durch  die  eiweissreichen  Leguminosen  ausgeglichen  (Linsen, 
Bohnen,  Erbsen  u.  A.). 

Ein  weiterer  Umstand,  mit  dem  die  Kostvorschrift  in  solchen 
Fällen  zu  rechnen  hat,  ist,  bei  dem  Mangel  der  H  Cl,  die  fehlende  re- 
gulatorische Beeinflussung  der  Darmfäulniss.  Es  findet  hoch  oben  im 
Dünndarm  bereits  ausgiebige  Abspaltung  aromatischer  Producte  statt, 
die  theils  durch  ihre  Resorption,  theils  durch  ihre  abnorme  Wirkung 
auf  die  Peristaltik  zu  Störungen  Veranlassung  geben  können. 

Dies  macht  es  nothwendig,  in  solchen  Fällen  leicht  vergährende 
Getränke  oder  Speisen  möglichst  einzuschränken.  Auch  Fette,  die 
Fettsäuren  in  grösseren  Mengen  enthalten,  sind  vom  Tisch  auszu- 
schliessen.  Gute  Alcoholica  dagegen  sind,  da  sie  leicht  antizymotisch 
wirken,  in  massigen  Quantitäten  durchaus  gestattet. 

Die  Darreichung  von  Gewürzen  ist  im  Gegensatz  zur  Super- 
aeidität  in  solchen  Fällen  nicht  allein  gestattet,  sondern  direct  geboten, 
besonders  das  Kochsalz.  Selbst  schärfere  Gewürze,  Pfeffer,  massige 
Mengen  Senf,  sind,  da  sie,  soweit  dies  überhaupt  noch  möglich,  stimu- 
lirend  wirken,  nicht  contraindicirt, 

Zwischen  diesen  extremen  Abweichungen  liegen  die  häufigen  For- 
men chemischer  Insu fficienz,  bei  denen  die  Magensaftabsonderung 
nicht  fehlt,  sondern  nur  mehr  oder  weniger  herabgesetzt  ist.  Hierbei 
herrschen  ungefähr  dieselben  Verdauungsbedingungen  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  in  solchen  Fällen  im  Magen  immerhin  eine  präpa- 
rotische  Eiweissverdauung  Statt  hat  und  dass  auch  die  Entwickelung 
aromatischer  Substanzen  im  Darm  keine  so  excessive  ist,  wie  bei  dem 
absoluten  Mangel  an  Drüsensecret.  Man  hat  hierbei  am  wenigsten 
nöthig,  eingreifendere  diätetische  Massnahmen  zu  instituiren  und  kann 
sich  damit  begnügen,  auf  die  Art  der  Zubereitung  den  Schwerpunkt  zu 
legen.  Besonders  wird  man  auch  hier  auf  gehörige  mechanische  Zer- 
kleinerung der  einzuführenden  Substanzen  und  auf  Stimulirung  der  Se- 
cretion  durch  Gewürze  in  kleinen  Dosen  sein  Augenmerk  richten  müssen. 

b)  Motorische  Störungen.  Die  Diät  ist  hierbei  wesentlich 
verschieden  nach  der  Ursache  und  dem  Grade  der  Motilitätsstörun- 
gen. Wo  es  sich  einfach  um  atonische  oder  hypotonische  Zustände 
der  Magenmusculatur  handelt  und  die  Secretion  normal  oder,  wie 
häufig  der  Fall,  gesteigert  ist,   liegen   die  Verhältnisse  einfach:   man 

14* 
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muss  jede  Ueberlastung  der  schlaffen  Musculatur  vermeiden  und  durch 
häufige,  kleine,  wasserarme  und  möglichst  eiweissreiche  Nahrung  für  die 
Peristaltik  günstige  Verhältnisse  schaffen.  Einer  absoluten  Trocken- 
kost, wie  sie  seit  van  Swieten  bis  zum  heutigen  Tage  selbst  von  an- 
gesehenen und  erfahrenen  Klinikern  noch  vertreten  wird,  vermag  ich 
nicht  das  Wort  zu  reden.  Denn  die  Flüssigskeitsentziehung  birgt,  wie 
uns  auf  dem  Gebiete  der  Kreislaufstörungen  die  Oertelkuren  hinrei- 
chend bewiesen  haben,  und  wie  ferner  die  Beobachtung  von  Tetanie 
bei  vorgeschrittenen  Formen  von  Gastrectasie  lehrt,  die  schwersten 
Gefahren  für  die  Integrität  des  Organismus  in  sich.  Wir  müssen  ge- 
rade umgekehrt  der  Wasserverarmung  des  Blutes  und  der  Gewebe,  die 
eine  Folge  der  mangelhaften  Resorption  aus  den  Verdauungswegen  ist, 
wenigstens  in  den  schweren  Fällen,  thunlichst  entgegenwirken.  Es 
liegt  also  die  Aufgabe  vor,  nur  dem  Magen,  nicht  dem  Gesammt- 
körper  Flüssigkeiten  zu  entziehen  und  wir  haben  das  Ziel  zu 
verfolgen,  nach  Ersatzwegen  für  die  Wasserzufuhr  zu  suchen. 

Hierzu  eignen  sich  besonders  Clysmata  theils  von  Wasser  theils 
in  Form  von  Ernährungsklystieren.  Je  grösser  die  mechanische  In- 
suffizienz, um  so  ausgedehnter  muss  die  Flüssigkeitszufuhr  per  Clysma 
sein.  Ich  pflege  die  Quantitäten  an  Getränken  auf  1  Liter  (in  Einzel- 
quantitäten von  100—150  gr)  zu  beschränken,  die  gleiche  Quantität 
applicire  ich  in  zweimaligen  Dosen  als  Clysma. 

Diese  Art  der  Flüssigkeitszufuhr  gilt,  wie  ich  aber  zu  betonen 
nicht  unterlassen  möchte,  ausschliesslich  für  solche  Fälle,  wo  der 
Magen,  wie  die  Untersuchung  am  nüchternen  Magen  oder  die  Dar- 
reichung der  Le übe' sehen  Probemahlzeit  ergiebt,  thatsächlich  mit  der 
Austreibung  des  Chymus  nicht  fertig  wird.  In  allen  übrigen  Fällen, 
wo  einfach  Verzögerungen  der  Expulsion  von  einigen  Stunden  Statt 
haben,  ist  eine  Wasserentziehung  meines  Erachtens  nach  überhaupt 
nicht  nothwendig.  Es  genügt  hier,  die  übliche  Flüssigkeitsmenge  in 
wiederholten  kleinen  Einzeldosen  zu  reichen.  Solche  vermag  auch  der 
atonische  Magen  zu  bewältigen,  er  strikt  erst,  sobald  ein  directes 
Missverhältniss  zwischen  der  dynamischen  Leistungsfähigkeit  und  der 
aufgebürdeten  Arbeitslast  eintritt. 

Nicht  selten  combiniren  sich  mit  lang  anhaltenden  Atonieen  des 
Magens  secretorische  Ermüdungszustände ,  offenbar  als  Folge  des 
Druckes  der  permanent  einwirkenden  und  reizenden  Wassersäule,  ja 
es  kann  in  derartigen  Fällen  direct  zur  Atrophie  der  Magendrüsen 
kommen.  Alsdann  erfordert  auch  das  Speiseregime  diejenige  Beach- 
tung, die  wir  oben  (S.  210)  bei  der  Secretionsinsufficienz  als  noth- 
wendig gekennzeichnet  haben.     Auch  die  Resorption  leidet  bei  laug 
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dauernder  Advnamie  der  Musculatur  und  macht  es  wünschenswerte 
leicht  assimilirbare  Substanzen  für  den  Tisch  zu  wählen. 

Dass  in  allen  Fällen  von  Atonie  und  Hypotonie  neben  der  ent- 
sprechenden Diät  vor  Allem  die  Aufgabe  besteht,  der  relaxirten  Mus- 
kelhaut den  Tonus  zu  erhöhen,  braucht  für  den  Kundigen  nur  ange- 
deutet zu  werden. 

Viel  schwieriger  und  complicirter  gestalten  sich  die  Verhältnisse 
bei  der  zweiten  Gruppe  von  Motilitätsstörungen,  der  durch  Stenose 
des  Pylorus  oder  eines  Duodenalabsclmittes  bedingten.  Bei  leichteren 
Graden  und  im  Beginne  der  Stenosentwickelung  weicht  der  Symp- 
tomencomplex  von  dem  der  Atonie  wenig  ab  und  die  diätetischen  Vor- 
schriften schliessen  sich  daher  den  oben  entwickelten  vollkommen 
an.  In  den  übrigen  handelt  es  sich  aber  nicht  allein  um  Schädi- 
gung der  Magen-  sondern  auch,  wie  Minkowski1)  sehr  richtig  be- 
merkt, der  Dannfunctionen.  Denn  die  gährenden.  zum  Theil  faulen- 
den Substanzen  ergiessen  sich  auch  in  den  für  Fäulnissprocesse  einen 
ausgezeichneten  Boden  bietenden  Darm  und  stören  den  Ablauf  der 
Darmverdauung,  ein  Missstand,  der  um  so  fataler  ist.  als  die  mangel- 
hafte Digestion  im  Magen  dem  Darm  eine  vermehrte  Arbeitsleistung 
zuweist.  Allmählich  kommt  es  zur  »Magenfäulniss«,  deren  mög- 
lichste Einschränkung  daher  unser  vornehmstes  therapeutisches  Ziel 
sein  muss.  Es  geschieht  dies  theils  durch  zeitweilige  Ausräumung 
des  Magens,  theils  dadurch,  dass  leicht  zu  Gährungen  disponirende 
Substanzen  soweit  aus  der  Nahrung  verbannt  werden,  als  es  sich 
mit  der  Erhaltung  des  Organismus  verträgt.  Für  Getränke  gelten  die 
oben  erwähnten  Grundsätze:  Einschränkung  der  Flüssigkeitsquanten 
per  os  und  Ersatz  derselben  durch  Clysmata. 

Für  das  Speiseregime  müssen  wir  ferner  die  Erfahrung  zu  Hilfe 
nehmen,  dass  eigentliche  Eiweissfäulniss  nur  bei  den  extremsten 
Graden  der  Stagnation  und  meist  zugleich  mit  ulcerativen  Processen 
auf  der  Magenschleimhaut  (Carcinom  des  Magens  u.  A.)  vorkommt. 
Bei  diesen  zum  Glück  seltenen  Vorkommnissen  ist  selbstverständlich 
die  peinlichste  Auswahl  nothwendig.  Hier  kommen  die  durch  Piäuchern, 
Pökeln  etc.  der  Fäulniss  möglichst  Widerstand  leistenden  Fleischarten 
zur  Verwendung,  von  Kohlenhydraten  am  besten  nur  geröstete,  alt- 
backne.  weisse  Brodsorten,  von  Fetten,  wenn  sie  überhaupt  vertragen 
werden,  nur  ganz  geringe  Mengen. 

Auch  quantitativ  ist  die  grösste  Beschränkung  in  solchen  Fällen 


l)  Minkowski,  Ueber  die  Gährungen  im  Magen.    Mitth.  aus  d.  med.  Klin. 
zu  Königsberg  i.  Pr.  1888,  S.  164. 
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geboten  und  man  wird  vorübergehend  den  Stoffbedarf  durch  ernäh- 
rende Clysmata  auszugleichen  versuchen  müssen. 

Wo  nur  Kohlenhydratfäulniss  vorliegt,  mit  der  übrigens  in  der 
Kegel  auch  abnorme  Fettzersetzung  Hand  in  Hand  geht  (gekenn- 
zeichnet durch  Hefe  und  Sarcine,  Milch-  und  Buttersäureanwesenheit) 
ist  vor  Allem  eine  Einschränkung  von  Kohlenhydraten  und  Fetten  ge- 
boten. Bis  zu  welchem  Grade  und  wie  lange  dieselbe  unbeschadet 
der  Integrität  des  Organismus  durchgesetzt  werden  kann,  ist  eine 
Frage,  bei  der  die  individuellen  Umstände  eine  so  grosse  Rolle  spielen, 
dass  kaum  specielle  Angaben  gerechtfertigt  sind.  Jedenfalls  ist  bei 
hochgradigen  Kohlenhydratgährungen  mit  Sarcine-  und  Hefezellen  eine 
vorübergehende  (sich  auf  8  —  14  Tage  erstreckende)  Fleischdiät  gewiss 
indicirt.  Auch  Minkowski1)  rühmt  die  Erfolge  einer  derartigen  aus- 
schliesslichen Fleischdiät,  Freilich  setzt  sich  der  Durchführung  dieser 
Vorschrift  in  praxi,  wie  jeder  Erfahrene  weiss,  sehr  bald  ein  unüber- 
windlicher Widerstand  entgegen,  der  alle  curativen  Intentionen  illu- 
sorisch macht. 

c)  Ueber  Resorptionsstörungen  als  Symptome  von  Magenkrank- 
heiten sind  unsere  Kenntnisse  schon  aus  dem  Grunde  lückenhaft, 
weil  wir  nicht  einmal  über  den  normalen  Ablauf  der  Resorption  hin- 
reichend unterrichtet  sind.  Ob  überhaupt  selbstständige  genuine  Stö- 
rungen im  Lymphapparat  des  Magens  vorkommen,  darüber  fehlt  es 
an  genügenden  Beobachtungen.  Im  Ganzen  dürfte  aber  dieser  Func- 
tionsanomalie  eine  bei  weitem  geringere  klinische  Bedeutung  zukom- 
men als  den  vorhergenannten.  Denn  wir  wissen  aus  den  Thierver- 
suchen  von  Ogata,  dass  der  Darm  für  die  Resorption  völlig  genügt, 
und  desgleichen  lehren  die  in  der  jüngsten  Zeit  beobachteten  Fälle 
von  Atrophie  der  Drüsenschicht  des  Magens,  dass  hiermirt  keines- 
wegs eine  directe  Ernährungsstörung  verbunden  zu  sein  braucht.  Am 
meisten  gestört  ist  die  Resorption  offenbar  bei  allen  Zuständen  von 
Atonie;  denn  es  wäre  sonst  nicht  begreiflich,  warum  im  Magen 
leicht  aufsaugbare  Flüssigkeiten  stundenlang  verweilen.  Auch  bei  Er- 
krankungen der  Blut-  und  Lymphgefässe  (Varicose,  Amyloid  u.  a.), 
desgleichen  bei  degenerativen  Processen  des  Nervenplexus  und  der 
Gangliengruppen  dürften  Resorptionstörungen  nicht  ausbleiben.  In  den 
erstgenannten,  der  klinischen  Beobachtung  allein  zugänglichen  Fällen 
ist  Vermeidung  schwer  resorbirbarer  Nährstoffe  geboten:  hier  sind 
also  Peptone,  Dextrine  und  andere  ähnliche  Nährmittel  mit  Nutzen 
verwendbar. 


i)  Minkowski  1.  c.  S.  173. 
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d)  Sensorielle  Störungen  im  Magenbereich  sind  entweder  der 
Ausdruck  einer  organischen  Erkrankung  oder  ein  Symptom  der  so- 
genannten nervösen  Dyspepsie  in  ihren   wechselvollen  Erscheinungen. 

In  manchen  Fällen,  namentlich  der  ersten  Gruppe,  sind  wir  im 
Stande  durch  diätetisch  zweckmässige  Anordnungen  dem  sich  während 
der  Verdauung  äussernden  Missbehagen  wirksam  zu  steuern.  So  kön- 
nen wir  bei  Gastralgien,  die  infolge  Genusses  kalter  Getränke  auf- 
treten, durch  strenge  Temperaturregelung  den  Eintritt  derselben  ver- 
hüten. In  anderen  Fällen,  wo  ähnliche  Erscheinungen  durch  Genuss 
scharf  gewürzter,  saurer  Nahrungsmittel  bedingt  werden,  ist  gleich- 
falls eine  Piemedur  durch  Verbot  derselben  gegeben. 

Anders  bei  der  nervösen  Dyspepsie  und  den  hiermit  verwandten 
Formen.  In  solchen  Fällen  fehlt  uns  jede  Berechnung.  Dies  er- 
hellt schon  daraus,  dass  Substanzen  zuweilen  gut,  ja  vortrefflich  ver- 
tragen werden,  die  zu  anderen  Zeiten  die  unangenehmsten  Beschwer- 
den im  Gefolge  haben.  Hierzu  gehören  keineswegs,  wie  man  glauben 
sollte,  die  sog.  schwer  verdaulichen  Speisen,  sondern  gerade  umge- 
kehrt solche,  deren  Zuträglichkeit  allgemein  erprobt  ist.  In  diesen 
Fällen  ist  ein  vorsichtiges  Experimentiren  unerlässlich. 

Soweit  meine  Beobachtungen  mich  gelehrt  haben,  ist  in  allen 
diesen  Fällen  von  capriciösem,  launischen  Magen  eine  abwechselungs- 
reiche Kost  eine  wesentliche  Bedingung  für  das  Wohlbefinden:  nir- 
gend passen  Milch-  und  ähnliche  Kuren  schlechter  als  bei  Xeurasthe- 
nikern  des  Magens. 

Allerdings  wird  die  Untersuchung  des  Magenzustandes  uns  ge- 
wisse Directiven  für  das  Speiseregime  geben,  im  Allgemeinen  sind  ein- 
greifende Beschränkungen  in  allen  diesen  Fällen  kaum  angebracht. 

Aehnliches  gilt  auch  für  die  proteusartigen  Formen  von  »ner- 
vösem Erbrechen«.  Wie  häufig  heimst  in  solchen  Fällen  nicht  irgend 
ein  Charlatan  durch  die  Verordnung  der  schwer  verdaulichsten  Nah- 
rungsmittel, die  der  vorsichtige  Practiker  nie  gewagt  hätte,  billige 
Lorbeeren  ein! 

e)  Störungen  einer  einzelnen  Function  gehören  bei  chronischen 
Störungen  des  Verdauungsapparates  zu  den  Seltenheiten:  wir  haben 
nur  dem  Schema  zu  Liebe  im  Vorhergehenden  die  einzelnen  Func- 
tionsanomalieen  behandelt.  Es  ist  daher  die  Berücksichtigung  aller 
klinisch  in  Betracht  kommenden  Functionen  für  die  rationelle  Er- 
nährung im  Einzelfalle  unerlässlich.  Auch  gilt  das  Gesagte  nur  für 
Fälle  idiopathischer  Magenstörungen ,  während  bei  secundärer  Beein- 
trächtigung des  Digestionsapparates  vor  Allem  die  diätetische  Berück- 
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sichtigung  des  Grundleidens  nothwendig  ist.  Dass  indessen  auch 
hierbei  die  Kenntniss  von  dem  Verhalten  der  Yerdauimgsfimctionen 
einen  nicht  zu  unterschätzenden  Factor  bei  der  Behandlung  darstellt, 
ist  wohl  ausser  jedem  Zweifel. 
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Anhang. 
Diätetische  Curen  bei  Magenkrankheiten. 

1.  Die  Milchcur.  In  unserem  Heilapparat  gegen  Verdauungs- 
störungen kommt  der  Milch  eine  principale  Bedeutung  zu;  man  wendet 
sie  gegen  die  allerverschiedensten  Krankheiten  des  Magen-Darmcanals 
an,  oft  mit  durchschlagendem,  zuweilen  mit  geringem  Erfolg,  nicht 
selten  mit  schwerem  Schaden  für  den  Kranken  Diese  Verschieden- 
artigkeit  der  Wirkung  wird  nicht  allein  durch  die  früher  betonte  ver- 
schiedene Toleranz  dieses  Nahrungsmittels,  sondern  auch  durch  die 
eigenartigen  Umwandlungen  bedingt,  welche  die  Milch  im  Yerdauungs- 
canal  erfährt  und  die  uns  erst  zum  geringen  Theile  bekannt  sind. 
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Inzwischen  besitzen  wir  wenigstens  einige  für  die  Milchverdauung 
und  deren  Einfluss  auf  den  Stoffwechsel  giltige  klinisch  brauchbare 
Anhaltspunkte,  welche  die  Ordination  von  Milchcuren  aus  dem  breiten 
Fahrwasser  der  Empirie  in  das  enge  Bett  wissenschaftlicher  Kritik 
zuleiten  geeignet  sind. 

Wir  müssen  bei  der  Ventilirung  dieser  Frage  wohl  unterschei- 
den zwischen  systematischen  Milchcuren,  wie  sie  Karell  zuerst  me- 
thodisch durchgeführt  und  begründet  hat  und  zwischen  gelegentlicher 
Beigabe  von  mehr  oder  weniger  grossen  Quantitäten  Milch  zu  der 
übrigen  Kostration. 

Bei  der  ersteren  müssen  wir  stets  im  Auge  haben,  dass  die 
Milch  selbst  in  den  höchsten  in  Betracht  kommenden  Mengen  (3000  gr) 
zur  Deckung  des  Bedürfnisses  an  Stickstoff,  besonders  aber  an  Koh- 
lenstoff in  keiner  Weise  genügt.  Dies  gilt  allerdings  nur  für  den 
Gesunden  unter  normalen  Verhältnissen,  und  es  ist  zweifellos,  dass 
der  in  seinen  vegetativen  Functionen  geschwächte  Organismus,  wie 
uns  die  neuesten  Stoffwechseluntersuchungen  von  Fr.  Müller  und 
Klemperer  gelehrt  haben,  sich  mit  diesen  Nährstoffzahlen  ins  Gleich- 
gewicht setzen  kann.  Indessen  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  in 
derartigen  Fällen  die  Verdauungs-  und  Ausnutzungsfähigkeit  des  Orga- 
nismus stark  herabgesetzt  und  zur  Aufnahme  derartig  grosser  Mengen 
von  Nährmaterial  ungeeignet  ist.  Wenn  irgendwo  so  muss  gerade  bei 
Intestinalerkrankungen  das  Bestreben  herrschen,  mit  wenig  Substanz 
eine  grosse  Nährkraft  zu  verbinden,  mit  anderen  Worten  die  Nähr- 
stoffe gleichsam  in  comprimirter  Form  zu  reichen. 

Auf  der  anderen  Seite  muss  zugegeben  werden,  dass  für  ein- 
zelne Fälle  von  Digestionskrankheiten  die  Milch  nicht  nur  ein  sou- 
veränes Nahrungs-  sondern  selbst  ein  Heilmittel  darstellt.  Hierzu 
gehört  bekanntlich  in  erster  Linie  die  folliculäre  Gastritis  und  das 
Ulcus  an  den  Magenostien  bezw.  am  Duodenum.  Hier  wo  es,  nament- 
lich in  frischen  Fällen,  darauf  ankommt  jeden  mechanischen  Insult  zu 
vermeiden  und  ausserdem  die  überschüssige  freie  Säure  zu  binden,  füllt 
die  Milchcur  besser  wie  jedes  andere  Nahrungsmittel  ihren  Platz  aus. 

Soweit  eigene  Wahrnehmungen  mir  ein  Urtheil  gestatten,  sind 
ausser  den  eben  erwähnten  Magenerkrankungen  systematische  Milch- 
curen von  Nutzen  bei  denjenigen  Formen  der  Dyspepsie,  die,  meist 
im  Gefolge  anderer  Krankheiten  (Phthise,  Anämie  u.  a.),  sich  als  »che- 
mische Insuffizienz«  äussern.  Hier  wird  die  Milch  sowohl  subjeetiv 
vertragen  als  auch  gut  ausgenutzt.  Auch  in  einzelnen  Fällen  von 
nervöser  Dyspepsie  und  Fehlen  objeetiver  Verdauungsstörungen  können 
Milchcuren     von  Erfolg  begleitet  sein,    aber  durchaus  nicht  in  allen: 
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hier  giebt  es  eben  keine  Regel.  Deshalb  lasse  ich  vor  Antritt  einer 
systematischen  Milchcur  eine  Art  Vorcnr  gebrauchen,  deren  Ausfall 
für  die  eigentliche  Cur  entscheidend  ist. 

Sehr  schlecht  vertragen  wird  die  Milch  bei  allen  Formen  von 
Dyspepsieen  mit  H  Cl- Verlust;  man  muss  einmal  die  gelben,  dick- 
flüssigen, stark  nach  Fettsäuren  riechenden,  ungeronnenen  Massen  dem 
Magen  entnommen  haben,  um  die  Beschwerden  dieser  Patienten  nach 
Milchgenuss  zu  begreifen.  Hier  verbindet  sich  mit  dem  Mangel  der  Coa- 
gulation  noch  die  Gefahr  abundanter  Gähruiigen  im  Magen-Darmcanal. 

Gleichfalls  contraindicirt  erscheint  mir  die  Milchcur  in  allen 
ausgeprägten  Fällen  von  Atonie  und  Dilatation  des  Magens.  Es  ist 
klar,  dass  eine  Belastung  des  Organs  mit  2 — 3  Liter  Flüssigkeit  die 
dynamische  Kraft  desselben  wesentlich  zu  schwächen  geeignet  ist, 
ganz  abgesehen  von  den  durch  den  langen  Aufenthalt  einer  so  gähr- 
fähigen  Substanz  wie  die  Milch,  bedingten  subjectiven  Beschwerden. 
Nun  könnte  man  diesem  Missstand  durch  Darreichung  der  einzelnen 
Fortionen  in  kürzeren  Intervallen  etwas  abhelfen,  indessen  würde 
durch  die  fortwährende  Beschäftigung  des  geschwächten  Organs  das 
gerade  hierbei  so  nothwendige  Princip  der  »Schonung«  (Fr.  Hoff- 
mann) zum  Schaden  für  den  Kranken  verletzt  werden.  Ungeeignet 
sind  Milchcuren  auch  bei  Carcinom  des  Magens,  namentlich  in  vor- 
geschrittenen Fällen.  Contraindicirt  erscheint  mir  auch  der  kur- 
gemässe  Milchgebrauch  bei  starker  Flatulenz,  ferner  bei  chronischen 
Diarrhöen,  bei  Darmtuberculose,  Amyloid  des  Darmes  und  auch  wohl 
bei  ulcerativen  mit  Diarrhöen  einhergehenden  Processen  des  Darmes. 

Die  genannten  Indicationen  und  Contraindicationen  gelten  wie 
ausdrücklich  betont  sein  mag,  nur  für  solche  Milchcuren,  bei  denen 
Milch  das  ausschliessliche  oder  beinahe  ausschliessliche  Nahrungsmittel 
darstellt.  Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  kleinen  Beigaben  von 
Milch,  gegen  deren  Darreichung,  falls  dieselbe  subjectiv  gut  vertragen 
wird,  irgend  welche  Gegengründe  nur  selten  bestehen.  Das  letztere 
ist  z.  B.  der  Fall  bei  hochgradigen  Gährungsprocessen  auf  der  Magen- 
schleimhaut mit  starker  Milch-  und  Buttersäureproduction ,  wo  Milch 
selbst  in  kleinen  Mengen  in  der  Regel  Verschlimmerung  der  Beschwer- 
den hervorruft. 

Eine  nicht  ausser  Acht  zu  lassende  Rücksichtnahme  bei  Milch- 
curen erfordert  das  Verhalten  des  Darmes.  In  einer  grossen  Reihe 
von  Digestionskrankhciten  besteht  als  lästiges  Symptom  Obstipation, 
das  durch  systematischen  Milchgenuss  eher  noch  gesteigert  wird.  Man 
kann  zwar  durch  leichte  Eccoprotica  die  träge  Peristaltik  anregen, 
indessen   steigert  anhaltender,    wochenlang  fortgesetzter  Milchgenuss 
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die  Obstipation  bis  zu  einem  so  hohen  Grade,  dass  Yerzicht  auf  Fort- 
setzung der  Cur  sich  als  wünschenswerth  oder  nothwendig  erweist. 

Die  Verdaulichkeit  der  Milch  kann  durch  gewisse  Zusätze  mehr  oder  we- 
niger erhöht  werden ,  so  durch  Zusatz  von  Gersten-  oder  Griesschleim  (1 : 2 — 3 
Schleim)  ev.  auch  durch  Versetzen  mit  Kalkwasser,  schliesslich  durch  Beigabe 
von  Cognac  oder  Arrac  (im  Verhältniss  von  10 :  200).  Namentlich  bewirkt  die 
Beigabe  von  Alcohol,  vielleicht  wegen  der  gährungswidrigen  Einwirkung,  recht 
häufig  bessere  Verdauungsbedingungen. 

Ein  häufig  bei  Magen-  und  Darmkrankheiten  seit  der  Empfehlung  von 
Krukenberg  angewendetes  diätetisches  Mittel  ist  die  Buttermilch.  Sie  wird 
häufig  theils  wegen  ihres  angenehmen,  erfrischenden  Geschmacks  theils  wegen  der 
(durch  den  Milchsäuregehalt  bedingten)  Einwirkung  auf  die  Peristaltik  mit  grossem 
Nutzen  gereicht,  wenngleich  nicht  in  dem  Umfang  wie  süsse  Milch.  Aehnlich  wie 
die  Buttermilch  werden  auch  Kumyss  und  Kefir  angewendet,  indessen  liegen  um- 
fassende Erfahrungen  über  die  Wirkungen  der  genannten  Nährpräparate  bei  Di- 
gestionskrankheiten nicht  vor.  Ich  selbst  habe  vom  Kefir  in  einzelnen  Fällen  von 
Darmatonie  recht  zufriedenstellende  Erfolge  beobachtet. 

Literatur  siehe  bei  Bauer,  Handbuch  der  allgemeinen  Therapie,  Bd.  1, 
Theil  1,  S.  334. 

2.  Weir-Mitchell  Cur1)  (Playfair  Cur2),  Mastcur).  Man 
hat  wie  bei  anderen  Neurosen  auch  bei  denen  des  Magens  den  Versuch 
gemacht,  die  Ernährungsverhältnisse  und  das  Allgemeinbefinden  unter 
Anwendung  der  Mastcur,  deren  Details  ich  hier  als  bekannt  voraus- 
setze, zu  bessern  und  zu  kräftigen.  Im  Ganzen  lauten  aber  die 
Erfahrungen  der  massgebenden  Autoren  wenig  ermuthigend.  Nach 
Burkart  hat  die  Mitcliell'sche  Cur  bei  der  nervösen  Dyspepsie 
keinen  sicheren,  nicht  selten  einen  ungünstigen  Erfolg.  Ferner  gelten 
als  Contraindicationen  der  Mastcur  nach  genanntem  Autor:  Erregungs- 
zustände des  Gehirns  sowohl  nach  der  depressiven  als  nach  der  ex- 
citirenden  Seite  hin,  ferner  Hysterie  mit  unstillbarem  Erbrechen  und 
viscerale  Neuralgieen,  die  sich  als  Sympathicus-Erkrankungen  heraus- 
stellen. Im  Wesentlichen  würden  also  als  geeignet  für  die  Mitchell- 
cur  Formen  von  Neurasthenie  oder  Hysterie  in  Betracht  kommen,  bei 
denen  hochgradige  Anorexie  und  in  Folge  dessen  starke  Abmagerung, 
im  Uebrigen  aber  objeetiv  eine  gute  Verdauung  besteht 

Meine  eigenen  Erfahrungen  beziehen  sich  ausschliesslich  auf  Miss- 
erfolge der  von  anderer  Seite  angerathenen  Mastcur,  aus  denen  hervor- 
geht, dass  die  Contraindicationen  der  Cur  nicht  streng  genug  beachtet 


>)  Weir-Mitchell,  Fat  and  blood.  Third.  edit.  1884  und  Die  Behandlung 
gewisser  Formen  von  Neurasthenie  und  Hysterie,  übersetzt  von  Dr.  G.  Klemperer. 
Berlin  1887. 

2)  Playfair,  Systematische  Behandlung  der  Hysterie  und  Nervosität.  Deutsch 
von  Tischler.     1883. 
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werden  können.  Bei  einem  Neurastheniker  meiner  Beobachtung  ent- 
wickelte sich  nach  Mastcur  eine  hochgradige  Irritabilität  des  Magens 
mit  hervorstechendem  Brechreiz ,  bei  einem  zweiten  gesellte  sich  zu 
seinen  übrigen  Leiden  noch  habituelle  Obstipation  hinzu,  bei  einem 
dritten  kam  es  wieder  zu  Flatulenz  und  Neigung  zu  Diarrhöen.  Im 
Allgemeinen  wird  man  wie  ich  glaube  gut  thun,  die  Mastcur  für  solche 
Fälle  zu  reserviren,  wo  thatsächlich  eine  schlechte  Ernährung  als  Ur- 
sache des  Leidens  betrachtet  werden  muss,  was  gewiss  mit  Sicherheit 
nur  selten  angetroffen  wird. 

3.  Die  Gavage,  Alimentation  force,  Suralimentation 
(Debove)1).  Debove  machte  zuerst  den  Versuch,  die  Lungentuber- 
culose  mittelst  Eingiessung  kräftiger  Nahrungsmittel  (Milch,  Eier, 
Fleischpulver)  in  den  Magen  zu  heilen,  andere,  namentlich  franzö- 
sische Aerzte  (in  erster  Linie  Dujardin-Beaumetz)  sind  ihm  hierin 
nachgefolgt.  Von  deutscher  Seite  hat  zuerst  Peiper2)  später  vor 
Allem  Leyden3)  auf  die  vortreffliche  Wirkung  der  Gavage  in  ein- 
zelnen Fällen  hingewiesen.  Bei  Krankheiten  des  Digestionsapparates 
ist  sie  meines  Wissens  noch  nicht  versucht,  doch  kommt  ihr,  wie  ich 
glaube,  auch  hierbei  eine  nicht  geringe  Bedeutung  zu.  Nach  meiner, 
sich  allerdings  nur  auf  wenige  Beobachtungen  stützenden  Ansicht, 
kommt  die  Gavage  als  Heilmittel  in  allen  denjenigen  Fällen  mit  Aus- 
sicht auf  Erfolg  in  Betracht,  wo  der  Appetit  so  stark  herabgesetzt 
ist,  dass  eine  Gefahr  für  die  Integrität  des  Organismus  droht.  In  der 
That  habe  ich  Fälle  gesehen,  bei  denen  die  Anorexie  das  einzige  und 
wesentliche  Symptom  der  Krankheit  bildete,  und  in  deren  monate- 
und  jahrelangem  Bestehen  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefährdung 
des  Kranken  lag.  Wenn  auch  die  Indicatio  causalis  hierdurch  nicht 
erfüllt  wird,  so  liegt  doch  in  der  Zwangsfütterung  ein  sicheres  und 
dabei  unschädliches  Schutzmittel  gegen  den  Kräfte  verfall,  das  niemals 
unversucht  bleiben  sollte. 

4.  Traubeneuren.  In  manchen  Fällen  von  Magen- und  Darm- 
krankheiten werden  Traubeneuren  mit  gutem  Erfolge  angewendet. 
Besonders  eignen  sich  nach  den  Erfahrungen  der  massgebenden  Fach- 
männer (Knauthe,  Hausmann,  Kaufmann,  Curchod  u.  A.)  Fälle 
von  Abdominalplethora,  wobei  die  Cur  im  Sinne  einer  sogen.  Aus- 
laugungs-  oder  Entziehungscur  (Bauer)  wirkt,    Von  unbestreit- 


i)  Debove,  Du  traitement  de  la  phthisie  palmonaire  par  l'alimentation  force. 
Paris  1881. 

2)  Peiper,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medicin.     Bd.  37.     1885. 

3)  Leyden,  Ueber  Pyopneumotborux  tuberculosus.     Verhandl.  d.  Vereins  f. 
innere  Medicin,  Jahrg.  8,  S.  74. 
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barem  Nutzen  sind  Traubencuren  auch  bei  habitueller  Obstipation  und 
den  damit  verbundenen  Reflexwirkungen  auf  den  Magen.  Bemerkens- 
werth  sind  die  günstigen  Erfolge,  die  Hausmann1)  in  Meran  mit 
Traubencuren  neuerdings  bei  Ptyalismus  erzielte,  wenn  dieser  mit 
Störungen  im  Magen,  besonders  aber  im  Darm  zusammenhing.  Von 
Magenleiden,  die  für  Traubencuren  geeignet  sind,  hebt  Hausmann  her- 
vor: dyspeptische  Beschwerden  wie  sie  bei  chloroanämischen,  an  Men- 
struationsanomalien leidenden  Mädchen  vorkommen,  ferner  Dyspepsien 
bei  Frauen,  sofern  sie  durch  Blutverluste  oder  das  Säugegeschäft  be- 
dingt sind.  Selbst  bei  vorgeschrittenen  Neurasthenikern  hat  Haus- 
mann sehr  günstige  Heilresultate  der  Dyspepsie  beobachtet.  Dagegen 
verwirft  er  mit  Recht  die  Anwendung  der  Traubencur  bei  Ueberpro- 
duction  von  Magensäure. 


Literatur. 


Knauthe,  Die  Weintraube  in  historischer,  chemischer,  physiologischer  und 
therapeutischer  Beziehung.      Leipzig  1874. 

Hausmann,  Ueber  die  Weintraubencur  mit  Rücksicht  auf  Erfahrungen  von 
Meran.    4.  Aufl.     1882. 
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Balneotherapie. 

Die  Balneotherapie  spielt  bei  der  Behandlung  von  Verdauungs- 
krankheiten eine  grosse  Rolle.  Es  handelt  sich  hierbei,  wie  bei  son- 
stigen inneren  Krankheiten  theils  um  den  Gebrauch  von  Mineral- 
wässern (natürlichen  oder  künstlichen)  theils  um  Application  von  Bä- 
dern verschiedener  Art  und  Zusammensetzung,  schliesslich  um  clima- 
tische  oder  Seeluftcuren.  Hiermit  werden  noch  häutig  mannigfache 
Heilmethoden,  wie  Massage,  Electricität,  hydropathische  und  gymna- 
stische Curen  combinirt. 

Jeder  Arzt,  dem  das  Wohl  seiner  Kranken  am  Herzen  liegt, 
weiss,  dass  die  balneotherapeutische  Ordination  zu  den  schwierigsten 
Aufgaben  der  gesammten  Therapie  gehört,  Denn  wenn  wir  in  der 
übrigen  Heilkunst  im  Stande  sind,  der  obersten  Forderung  derselben, 


l)  Hausmann,  Beitrag  zur  Weintraubencur.     Therap.  Monatsh.    Sept.  1887. 
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dem  »nihil  nocere«,  in  den  meisten  Fällen  gerecht  zu  werden,  sind 
wir  dies  bei  der  Mineralwasser-Behandlung  nur  selten  im  Stande. 

Wenn  irgend  wo,  so  gilt  dies  für  die  uns  hier  beschäftigenden 
Digestionskrankheiten.  Wir  sehen  unter  dem  Gebrauch  von  Mineral- 
wässern einerseits  grandiose  Erfolge,  die  unsere  medicamentöse  The- 
rapie beinahe  in  einem  armseligen  Lichte  erscheinen  lassen  und  an- 
drerseits bleiben  einem  Arzt  auch  Misserfolge,  ja  selbst  directe  Ver- 
schlechterungen nicht  erspart. 

Dies  kommt  nicht  nur  bei  heterogenen,  sondern  häufig  genug  bei 
den  gleichen  Krankheitsgruppen  zur  Beobachtung.  Wer  kennt  nicht 
Fälle  von  exquisiter  Verschlimmerung  der  Cholelithiasis  nach  Karls- 
bad, dem  souveränen  Zufluchtsort  bei  diesem  Leiden! 

Ein  wesentlicher  Missstand  liegt  in  dem  Fehlen  präciser  In- 
dicationen  und  ganz  besonders  Contraindicationen.  Da  die  erste- 
ren  in  der  Regel  zu  weit,  die  letzteren  zu  eng  gezogen  werden, 
kommt  es,  dass  der  Arzt  vor  einem  Embarras  de  richesse  steht,  in 
dem  er  sich,  wenn  ihm  nicht  persönliche  Erfahrungen  zur  Seite  stehen, 
im  Einzelfalle  schwer  zurechtzufinden  vermag.  Auch  würden  die  Bade- 
ärzte, falls  sie  nur  gewisse  Krankheitsgruppen  zur  Behandlung  er- 
hielten, weit  eher  Gelegenheit  haben,  sich  eingehender  mit  denselben  zu 
befassen,  in  welcher  Hinsicht  bereits  einzelne  Curorte  in  anerkennens- 
werther  Weise  und  mit  gutem  Erfolg  vorangegangen  sind. 

Im  Allgemeinen  wird  demnach  zunächst  die  Empirie  vielfach 
über  den  Mangel  exact  -  wissenschaftlicher  Criterien  hinweghelfen 
müssen,  wenngleich  auch  hier  Dank  der  Fortschritte  der  Magen- 
diagnostik sich  das  Dunkel,  das  auf  diesem  Gebiete  herrscht,  bereits 
in  erfreulicher  Weise  zu  lichten  beginnt. 

Wenn  wir  zunächst  die  Mineralwässer  berücksichtigen,  so 
werden  bei  der  Behandlung  von  Magendarmkrankheiten  vorwiegend 
folgende  (I.  Gruppen  in  Anwendung  gezogen: 

1.  Alkalische  Säuerlinge;  Hauptbestandtheile:  Kohlensaures  Na- 
tron und  Kohlensäure. 

2.  Alkalisch-muriatische  Säuerlinge;  Hauptbestandtheile:  kohlen- 
saures Natron,  Kochsalz,  Kohlensäure. 

3.  Glaubersalz wässcr:  Hauptbestandtheil:    schwelelsaures  Natron 
(Glaubersalz.) 

4.  Kochsalz wässcr;  Hauptbestandtheile:  Kochsalz. 

5.  Eisenwässer;    Hauptbestandtheile:     doppeltkohlensaures    oder 
schwefelsaures  Eisenoxydul. 

6.  Bitterwässer:  Hauptbestandtheile:  schwefelsaures  Natron  und 
schwefelsaure  Magnesia . 
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1.  Alkalische  Säuerlinge.  Die  Wirkung  derselben  kann  auf 
den  Gehalt  an  Natriumcarbonat  und  auf  den  Kohlensäuregehalt  zu- 
rückgeführt werden. 

Der  erstgenannte  Bestandteil  weist  den  alkalischen  Säuerlingen 
eine  bedeutende  Rolle  bei  allen  mit  Salzsäureexcess  einhergehenden 
Erkrankungen  des  Magens  zu.  Hierzu  gehören  die  häufigen  Formen 
von  Superacidität,  continuirlichem  Magensaftfluss,  Pyrosis  hydrochlo- 
rica.  Hierbei  kann  ein  Theil  der  überschüssigen  freien  H  Cl  neutra- 
lisirt  werden,  es  können  aber  bei  andauerndem  Gebrauch  auch  die  Be- 
dingungen für  die  H  Cl-Secretion  des  Blutes  in  der  Weise  verändert 
werden,  dass  ein  weniger  saurer  Magensaft  secernirt  wird.  Ob  nicht 
auch  durch  den  Gebrauch  der  genannten  Wässer  eine  vermehrte  Gallen- 
und  —  was,  wie  ich  am  Menschen  gezeigt  habe,  immer  Hand  in 
Hand  geht  —  Pancreassecretion  resultirt,  durch  welche  die  Duodenal- 
verdauung  unter  günstigere  Bedingungen  kommt,  darüber  gehen  die 
Ansichten  noch  weit  auseinander.  Nasse  und  später  Röhr  ig  fanden, 
dass  kohlensaures  Natron  die  Leberthätigkeit  herabsetzte,  Rutherford 
und  Vignal  sahen  gar  keine  Wirkung,  nur  Lewaschew,  der  sich 
mit  diesem  Gegenstand  am  eingehendsten  beschäftigt  hat,  fand  Ver- 
mehrung der  Gallenabscheidung.  Ebenso  wird  dem  doppeltkohlen- 
sauren Natron  von  Rutherford  und  Vignal  eine  schwache,  von  Pre- 
vost  und  Bin  et  eine  geringe,  von  Lewaschew  eine  grosse  chola- 
goge  Wirkung  zugeschrieben.  Jedenfalls  ist  die  Wirkung  der  alkali- 
schen Säuerlinge  auf  die  Gallensecretion  nicht  vollkommen  von  der 
Hand  zu  weisen.  Wenig  unterrichtet  sind  wir  über  die  Bedeutung 
der  Kohlensäure  in  diesen  und  ähnlichen  Wässern.  Man  hat  seit 
längerer  Zeit  der  Kohlensäure  einen  Einfluss  auf  die  Darmperistaltik 
zugeschrieben,  indessen  entbehrt  diese  Ansicht  sicherer  experimen- 
teller Grundlagen. 

Betreffs  der  Einwirkung  von  Kohlensäure  auf  den  Magen  liegt 
meines  Wissens  nur  eine  Experimentaluntersuchung  von  Jaworski1) 
vor,  die  gleichfalls  keine  vollkommen  eindeutigen  Resultate  ergab. 
Denn  der  genannte  Autor  fand,  dass  nach  Kohlensäureeinführung  in 
den  Magen  in  zwei  Fällen  die  Acidität  des  Magensaftes  zunahm,  in 
einem  dritten  Falle  nicht.  Jaworski  beobachtete  ferner  Appetit- 
steigerung bei  Einführung  von  Kohlensäure  in  den  Magen. 

Nicht  zum  wenigsten  scheint  mir  die  Wirkung  der  Kohlensäure 
darin  zu  bestehen,   dass  hierdurch  Eructationen  befördert  und  damit 


J)  Jaworski,  Experimentelle  Ergebnisse  üher  das  Verhalten  der  Kohlensäure, 
des  Sauerstoffes  und  des  Ozons  im  menschlichen  Magen.  Zeitschrift  f.  Biolog. 
Bd.  20,  S.  232. 
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schädliche,  im  Verlauf  der  Digestion  sich  entwickelnde  Gase  empor- 
gerissen werden. 

Eine  Seite  der  pharmakodynamischen  Wirkung  der  alkalischen 
Säuerlinge  wird  auch  in  deren  schleimlösenden  Eigenschaften 
gesucht.  Aber  auch  diese  Wirkung  ist  mehr  theoretisch  postulirt  als 
practisch  erwiesen.  Ausserdem  handelt  es  sich  nicht  blos  darum,  den 
den  Magenwänden  anhaftenden  Schleim  zu  lösen,  sondern  die  Be- 
dingungen für   die   Bildung   desselben  aufzuheben. 

Vielleicht  liegt  auch  eine  der  therapeutischen  Agentien  in  der 
Temperatur  des  Wassers,  die  theils  nativ  ist  (Vichy,  Neuenahr) 
theils  künstlich  bewirkt  wird.  Diese  Wirkung,  der  auch  bei  den  Ther- 
malwassern  Karlsbad's  eine  gewichtige  Ptolle  zufällt,  ist  besonders  in 
sensitiver  Hinsicht  von  nicht  zu  unterschätzender  practischer  Bedeu- 
tung. Die  Irritabilität  des  Magens,  die  grosse  Empfindlichkeit  gegen 
Temperaturdifferenzen  und  gegen  stärkere  an  sich  physiologische  Reize, 
vor  allem  aber  die  abnorme  Reaction  gegen  viele  sonst  leicht  assimi- 
lirbare  Ingesta  wird,  wie  klinische  Beobachtungen  lehren,  durch  tem- 
perirte  Wässer  herabgesetzt.  Hierdurch  wird  andererseits  das  Allge- 
meinbefinden gehoben,  der  Appetit  nimmt  zu  und  das  Körpergewicht 
steigt  au. 

Wir  geben  nun  im  Folgenden  eine  Uebersicht  der  alkalischen 
Säuerlinge  nach  der  Stärke  ihres  Gehaltes  an  doppeltkohlensaurem 
Natron  geordnet,  wobei  wir  bemerken,  dass  die  Wässer  Bilin,  Vals, 
Vichy  und  Fachingen  wegen  ihres  hohen  Natriumbicarbonatgehaltes 
und  dem  Reichthum  an  freier  Kohlensäure  sich  am  meisten  für  unsere 
Zwecke  eignen.  Die  Zahlen  der  folgenden  Tabelle,  sowie  der  übrigen 
sind  mit  geringen  Aenderungen  dem  vortrefflichen  Grundriss  der  kli- 
nischen Balneotherapie  von  Kisch  entnommen. 


Vals    

Bilin 

Fachingen 

Vichy»)  (Grande  Grille) 

Fellathalquelle 

Prehlan  

Salzbrunn 

Geilnau 

Giesshübel 

Neuenahr1) 


Doppelkohlensaures 
Natron  in  1  Liter 


Freie  CO2  in 
1  Liter 


7,28 
6,47 
5,55 
4,88 
1,30 
2,8G 
2,42 
1,06 
L,26 
1,05 


1039,8 
1337,6 
945,02 
460,57 
609.12 
637,91 
630,49 
1468,8 
1537,7 
498,5 


')  sind  Thermalwässer. 
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2.  Alkalisch-rauriatische  Säuerlinge.  Es  sind  dies  Wässer, 
welche  neben  Kohlensäure  und  kohlensaurem  Natron  noch  Kochsalz 
in  hervorragender  oder  wenigstens  wirksamer  Menge  enthalten. 

Auch  bei  diesen  Wässern,  die  eine  Combination  dreier  Factoren 
darstellen,  lässt  sich  eine  bestimmte  Art  der  Wirkung  nicht  abstra- 
hiren.  Denn  einerseits  ist  der  Kochsalzgehalt  (s.  Tabelle)  bei  den 
meisten  so  gering,  dass  von  einer  grossen  Wirkung  kaum  die  Rede 
sein  kann,  andererseits  kann  auch  in  dem  schwachen  Gehalt  an  dop- 
peltkohlensaurem Natron  ein  wesentlich  therapeutisches  Agens  nicht 
gesucht  werden.  Bezüglich  des  Antheils,  welchen  die  Kohlensäure 
in  allen  derartigen  Fällen  hat,  haben  wir  den  Mangel  einschlägiger 
Untersuchungen  bereits  oben  hervorgehoben.  0 

Die  klinische  Balneotherapie  weist  den  genannten  Quellen  eine 
wichtige  Stellung  bei  der  Behandlung  des  chronischen  Magencatarrhes, 
namentlich  im  Gefolge  atonischer  Zustände  zu.  Meine  eigenen  Er- 
fahrungen reserviren  die  genannten  Quellen  in  erster  Linie  für  se- 
cundäre  Formen  der  Dyspepsie,  besonders  die  der  ineipienten  Phthise, 
des  Stauungscatarrhs  beim  Emphysema  pulm.,  der  Bronchitis  mit  Dys- 
pepsie, der  Stauungsleber  und  der  Abdominalplethora  leichterer  Grade. 

Die  hervorragendsten  alkalisch-muriatischen  Quellen  finden  sich 
nach  dem  Gehalt  an  Kochsalz  und  Natriumbicarbonat  geordnet  in 
folgender  Tabelle  zusammengestellt: 


Doppeltkoh- 
lensaures Na- 
tron im  Liter 

Kochsalz 

im 

Liter 

Freie  Koh- 
lensäure im 
Liter 

Sczawnicza  (Magdalenenquelle)    .... 
Luhatschowitz  (Vincenzbrunnen)  .... 
Gleichenberg  (Constantinquelle)   .... 
Tönisstein 

8,45 
t,29 

:;.:,:> 
2,57 
2,036 
1,23 

4,61 
3,06 
1,85 
1,41 
1,01 
2,33 

711,5 
1452,6 
1149,7 
1269  6 

Ems  (Fürstenbrunnen) 

599,3 

1204,:; 

Aus  dieser  Tal  »eile  springt  sofort  der  imponierende  Natriumbi- 
carbonatgehalt  von  Luhatschowitz  (in  Mähren)  und  besonders  Sczaw- 
nicza (in  Galizien)  bevor,  mit  dem  sich  auch  ein  beträchtlicher  Gehalt 
an  Kochsalz  und  bei  dem  erstgenannten  an  Kohlensäure  verbindet.  Es 
würde  sich  daher  der  Gebrauch  dieser  Quellen  bei  den  oben  bezeich- 
neten Störungen  des  Verdauungstractus  am  meisten  empfehlen. 

3.  Alkalisch-salinische  Quellen.  (Glaubersalzwässer),  aus- 
gezeichnet durch  einen  bedeutenden  Gehalt  an  Natriumsulfat,  mit  dem 
sich  uoch   mehr  oder  minder   grosse  Menge  von  Natriumbicarbonat, 
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Kochsalz  und  freier  Kohlensäure  corabiniren.  Die  Quellen  sind  theils 
kalte  (Elster,  Franzenbad,  Marienbad,  Rohitsch,  Tarasp)  theils  Ther- 
men (Karlsbad,  Bertrich). 

Das  Prototyp  der  genannten  Quellen  stellt  Karlsbad  dar.  Bei 
der  anerkannten  Wirkung  der  Karlsbader  Thermalquellen  ist  es  er- 
klärlich, dass  man  den  Versuch  unternommen  hat,  die  Pharmakody- 
namik derselben,  die  bis  in  unsere  Zeit  hinein  in  einen  gewissen  Mysti- 
cismus  gekleidet  war,  zu  enthüllen. 

Das  Verdienst,  einen  ersten  Schritt  in  dieser  Richtung  hin  ge- 
than  zu  haben,  gebührt  unstreitig  Jaworski.  Derselbe  hat  in  einer 
eingehenden  Untersuchungsreihe  theils  bisher  Bekanntes  zusammen- 
gestellt und  auf  seinen  kritischen  Werth  hin  geprüft,  theils  neue  Ge- 
sichtspunkte für  die  Klarlegung  der  Wirkungsweise  geschaffen. 

Die  Beobachtungen  Jaworski's1)  haben  Wirkungen  des  Thermal- 
wassers  ergeben:  a)  auf  die  Magenfunctionen,  b)  auf  die  Galle  (und 
Pancreassaft?),  c)  auf  die  Sensibilität  des  Digestionstractus. 

Was  die  ersteren  betrifft,  so  bestehen  sie  in  einem  mächtigen 
Reiz  auf  die  Magenschleimhaut  in  dem  Sinne,  dass  die  Magen  se- 
cretion  stark  angeregt  wird.  Repetirte  kleine  Dosen  wirken 
kräftiger  als  einmalige  grosse. 

Bei  grösseren  Gaben  Karlsbader  Wassers  trat  eine  Herabsetzung 
oder  selbst  Aufhebung  der  Magensaftabscheidung  ein. 

Längerer  Gebrauch  des  Karlsbader  Thermalwassers  (analog 
einer  Karlsbader  Cur)  hatte  eine  entschiedene  Herabsetzung  der 
Acidität  des  Magensaftes  zur  Folge. 

Als  für  die  Praxis  gültiges  Resume  seiner  Untersuchungen  führt 
Jaworski  an:  dass  sehr  geringe  Quantitäten  von  Karlsbader  Wasser 
oder  Salz  im  Stande  sind,  die  Säuresecretion  und  Verdauungsthätig- 
keit  anzuregen,  dass  grössere  Quantitäten  die  Secretionstüchtigkeit 
des  Magens  successive  so  herabsetzen,  dass  durch  die  gewöhnlichen 
digestiven  Reize  eine  Säure-  oder  Fermentabscheidung  nicht  mehr 
Statt  hat.  Auf  die  Gallensecretion-  und  die  Duodenalfunctionen  wirkt 
das  Karlsbader  Wasser  in  der  Weise,  dass  es  erstere  steigert  und 
auch  die  Peristaltik  des  Duodenum  stark  anregt,  Endlich  wirkt  das 
Karlsbader  Wasser  auch  derart,  dass  es  den  im  Magen  angesammel- 
ten Schleim  und  zurückgetretene  Galle  in  die  Därme  überführt. 


i)  Jaworski,  Ueber  die  Wirkung  des  Karlsbader  Thermalwassers  auf  die 
Magendarmfunction.  Deutsch.  Arch.  f.  kliu.  Med.,  Bd.  37,  Sep.-Abdr.;  ferner: 
Worin  besteht  der  therapeutische  Effect  des  Karlsbader  Thermalwassers  bei  Magen- 
affectionen?    Wiener  med.  Presse  1888,  No.  3  und  4. 
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Auch  die  Herabstimmung  der  Irritabilität  ist  als  Wirkung  des 
Karlsbader  Thermalwassers  nicht  zu  unterschätzen,  wobei  sicherlich 
der  Temperatur  die  wesentliche  Bedeutung  zukommt. 

Eine  gewisse  Einschränkung  haben  die  genannten  Resultate  durch 
Beobachtungen  von  Ewald  und  Sandberg1)  erfahren,  insofern  die- 
selben eine  wesentliche  Beeinflussung  der  Acidität,  der  peptischen 
Kraft  und  schliesslich  der  Labfermentwirkung  nicht  constatiren  konn- 
ten. Eine  Uebereinstimmung  mit  den  Resultaten  Jaworski's  be- 
steht nur  darin,  dass  bei  den  Personen  mit  erhöhter  Acidität  nach 
Beendigung  des  Versuches  (30 — 36  Tage)  eine  Herabminderung  der 
Acidität  eintrat. 

Inzwischen  stimmen  auch  klinische  Erfahrungen  mit  den  Beobach- 
tungen Jaworski's  gut  überein.  Jedenfalls  sind  sie  geeignet,  uns  hin- 
sichtlich der  Dosirung  die  bemerkenswerthe  Directive  zu  geben,  dass 
lange  fortgesetzte  Karlsbader  Curen  selbst  unter  Anwendung  schwacher 
Dosen  schädlich  wirken  können.  Endlich  glaube  ich  hieraus  unter 
gleichzeitiger  Berufung  auf  mehrfache  ungünstige  Erfahrungen  aus 
meiner  Praxis  vor  zu  häufig  wiederholten  Karlsbader  Curen  warnen  zu 
müssen.  In  jedem  Falle  sollte  vor  dem  Gebrauch  von  Karlsbad  eine 
genaue  Untersuchung  der  functionellen  Störungen  des  Magens  vorge- 
nommen werden,  da  ohne  diese  die  Verordnung  einer  Karlsbader  Cur 
ein  Experiment  darstellt,  das  schlecht  und  gut  ausfallen  kann. 

Da,  wie  oben  betont,  die  Wirkung  des  Karlsbader  Wassers 
eine  complexe  ist,  und  sich  auf  verschiedene  Digestionsabschnitte  er- 
streckt, so  wird  die  Prognose  der  Wirkung  und  auch  die  Indications- 
stellung  wesentlich  erschwert.  Wenn  wir  trotzdem  versuchen,  Indi- 
cationen  für  den  Gebrauch  der  Karlsbader  Thermalquellen  aufzu- 
stellen ,  so  geschieht  dies  lediglich  auf  Grund  persönlicher  Erfahrun- 
gen, die  in  einzelnen  Punkten  möglicherweise  der  Correctur  bedürfen. 
Die  Karlsbader  Thermen  eignen  sich: 

1.  bei  frischen  Formen  von  Dyspepsie  besonders  solchen  mit  Aci- 
ditätssteigerung  und  massiger  Obstipation; 

2.  bei  den  (nicht  nervösen)  Formen  von  Superacidität,  continuir- 
lichem  Magensaftfluss,  Pyrosis  hydrochlorica : 

3.  bei  leichteren  Formen  von  Atonie  der  Magenmusculatur, 
bedingt  durch  sitzende  Lebensweise,  einseitige  Ernährung 
(Suppen),  habituelle  Obstipation  und  consecutiver  Steigerung 
der  Secretion: 


')  Ewald  und  Sandberg,  Ueber  die  "Wirkung  des  Karlsbader  Wasser?   auf 
die  Magenfunctionen.     Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenschaften  1888,  No.  16  u.  18. 
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4.  bei  Insufficienz  des  Chemismus  mit  Verringerung  (nicht  Ver- 
lust) der  freien  Salzsäure  (kleine  Dosen!); 

5.  bei  Ulcus  ventriculi  et  duodeni,  besonders  den  mit  Super- 
acidität  einhergehenden ; 

6.  bei  dyspeptischen  Beschwerden,  welche  durch  Obstipation, 
Leberanschoppung  und  ähnl.  bedingt  sind  und  wo  das  primäre 
Leiden  noch  nicht  die  äussersten  Grade  erreicht  hat. 

Contraindicirt  ist  der  Gebrauch  von  Karlsbad: 

1.  bei  vorgeschrittenen  Formen  der  D}spepsie,  namentlich  mit 
Salzsäureverlust; 

2.  bei  allen  Formen  der  echten,  durch  die  Mageninhaltsunter- 
suchung als  solcher  erwiesenen  Gastritis  chronica; 

3.  bei  Gastrectasieen ,  mögen  sie  vorgeschrittene  Stadien  einer 
Atonie  oder  Folgezustände  einer  Pylorusstenose  darstellen; 

4.  bei  allen  Formen  nervöser  Dyspepsie  (mit  gut  erhaltener 
chemischer  und  motorischer  Thätigkeit); 

5.  bei  allen  Dyspepsieen,  die  im  Gefolge  hartnäckiger  habi- 
tueller Obstipation  einhergehen; 

6.  bei  Verdacht  auf  maligne  Processe  des  Magendarmtractus. 
Bei  1.,  5.  und  6.  werden  im  Ganzen  grössere  Dosen  (5—600  gr 

Thermalwasser  p.  die),  bei  den  übrigen  nur  kleine  Dosen  (2 — 400  gr) 
zu  gestatten  sein. 

Was  die  einzelnen  Quellen  Karlsbad's  angeht,  so  unterscheiden 
sie  sich  bekanntlich  im  Wesentlichen  nur  durch  die  Temperatur.  Im 
Ganzen  sind  die  mittelwarmen  Quellen  (Felsenquelle  [60,9°],  Mühl- 
brunnen [57,8°],  Schlossbrunnen  [56,9°],  Marktbrunnen  [50°]  den  höher 
temperirten  (Sprudel  [73,8°],  Neubrunnen  [63,4°]  und  Theresienbrun- 
nen  [61°])  vorzuziehen.  Unbedingt  ist  dies,  wie  Leube  betont,  bei 
Ulcus  ventriculi  der  Fall;  dagegen  wähle  ich  in  Uebereinstimmung 
mit  Anderen  bei  catarrhalischen  Affectionen  des  Dünn-  und  Dickdarms- 
mit  Vorliebe  und  gutem  Erfolg  die  hochtemperirten  Quellen. 

Von  den  übrigen  Glaubersalzwässern  (s.  Tabelle)  zeigen  einige, 
von  der  Temperatur  abgesehen,  sehr  ähnliche  Zusammensetzungen 
wie  Karlsbad:  hierzu  gehört  Rohitsch  (Tempelbrunnen)  und  die  Fran- 
zensbader Salzquelle,  während  Marienbad  und  Elster  durch  den  fast 
doppelten  Glaubersalzgehalt  und  Tarasp  (Luciusquelle)  durch  einen 
beträchtlichen  Mehrgehalt  an  Alkalien  von  Karlsbad  nicht  unwesent- 
lich abweichen. 

Ich  wähle  die  Quellen  von  Elster  und  Marienbad  in  den  Fällen, 
in  denen  an  sich  Karlsbad  indicirt  wäre,  wo  aber  eine  ausgesprochene 
Darmträgheit  besteht,  während  ich  Tarasp  für  solche  Fälle  reservire, 


Balneotherapie. 


229 


wo  neben  der  Einwirkung  auf  den  Magen  auch  solche  auf  das  Nerven- 
system und  das  Allgemeinbefinden  in  Frage  kommen. 

Die  Zusammensetzung  der  Glaubersalzquellen  erhellt  aus  nach- 
stehender, dem  Glaubersalzgehalt  nach  geordneter  Tabelle: 


Schwefel- 
saures 
Natron 

im  Liter 


Doppelt- 
kohlen- 
saures Na- 
tron im 
Liter 


Kochsalz 

im 

Liter 


Freie 
Kohlen- 
säure im 

Liter 


1)  Elster  (Salzquelle) 

2)  Marienbad  (Ferdinandsbrunnen) 

3)  Franzensbad  (Salzquelle)    .  .  .  . 

4)  Karlsbad 

5)  Tarasp  (Luciusquelle) 

6)  Rohitsch  (Tempelbrunnen)    .  .  . 

7)  Bertrich  (31°  C.) 


5,26 

5,05 

2,80 

2,37 

2,1 

2,02 

0,92 


1,68 

1,82 

0,96 

1,92 

5,45 

1,075 

0,26 


0,82 
2,00 
1,14 
1,03 
3,67 
0,09 
0,435 


986,84 
1127,74 

831,42 

104,1 
1060,00 
1129,02 

120,09 


4.  Kochsalzwässer.  Aehnlich  wie  bei  den  Glaubersalzwässern, 
besteht  bei  den  Kochsalzwässern  ein  scheinbar  unlöslicher  Wider- 
spruch zwischen  Theorie  und  Praxis.  Das  Experiment  hat  gelehrt 
(s.  unten  S.  260),  dass  das  Kochsalz  ungünstig  auf  die  Magenverdauung 
wirkt,  theils,  weil  es  die  Proteolyse  hemmt,  theils  weil  es  an  Stelle  der 
Magensaftabsonderung  alkalische  Transsudate  producirt,  durch  welche 
jene  unwirksam  gemacht  wird. 

Die  Praxis  zeigt  das  Gegentheil  und  es  muss  unsere  Aufgabe 
sein,  diese  Contraste  zu  vereinigen.  Man  hat,  wie  ich  glaube,  hier 
den  Fehler  begangen,  unter  ungleichen  Voraussetzungen  zu  operiren. 
Wenn  z.  B.  Wolff1)  bei  seinen  werthvollen  Untersuchungen  über 
diesen  Gegenstand  mit  einem  Mal  5  gr  Kochsalz  in  den  Magen  bringt, 
so  entspricht  diese  Gabe  ungefähr  1  Liter  Rakoczy  Wasser,  eine 
Dosis    die  wohl  kaum  jemand  auf  einmal  ordiniren  würde. 

Es  unterliegt  für  mich  keinen  Zweifel,  dass  hierbei  speciell  kleine 
Kochsalzgehalte  von  grosser  balneodynamischer  Wirkung  sind,  und 
daher  pflege  ich  unter  den  vielen  kochsalzhaltigen  Quellen,  die  uns 
zur  Verfügung  stehen,  den  kochsalzärmeren  (bis  zu  1%)  den  Vor- 
zug zu  geben. 

Bei  einigen  Wässern  ist  neben  dem  Kochsalz-  noch  ein  beträcht- 
licher Kohlensäuregehalt  vielleicht  von  Bedeutung.  Durch  letzteren 
zeichnen  sich,  wie  nachstehende  Tabelle   lehrt,  besonders   aus:  Kis- 


!)  L.  Wolfl',  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Einwirkung  verschiedener  Genuss- 
und Arzneimittel  auf  den  menschlichen  Magensaft.  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin 
Bd.  16,  S.  256. 
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singen,  Homburg,  Pyrmont  (Salzquelle)  und  Soden  (Milchbrunnen). 
Ueber  die  Wirkung  der  Kohlensäure  ist  bereits  oben  (S.  223)  das 
Wichtigste  ausgeführt. 

Den  Kochsalzwässern  kommt  im  Gegensatz  zu  den  Sulfatquellen, 
wie  es  scheint,  keine  Wirkung  auf  die  grossen  Unterleibsdrüsen  (Leber, 
Pancreas)  sondern  einzig  und  allein  auf  den  Magen  bezw.  Dann  zu. 

Die  wesentliche  Wirkung  der  Kochsalzwässer  besteht  nach  meinen 
Erfahrungen  in  einer  Anregung  der  Drüsensecretion,  Besserung  des 
Appetites  und  Steigerung  des  Stoffwechsels. 

Geradezu  typisch  ist  diese  günstige  Wirkung  in  Fällen  begin- 
nender Gastritiden,  bei  denen  sich  subjectiv  die  Störungen  durch  Druck 
und  Völle  nach  dem  Essen,  Salivation,  Uebelkeit,  Brechneigung  oder 
wirklichem  Erbrechen,  objectiv  durch  mehr  oder  weniger  verminderte 
H  Cl-Production  und  Schleimbildung  äussern.  In  diesen  Fällen  wirkt, 
vorausgesetzt,  dass  nicht  etwa  ein  secundärer  Process  vorliegt,  der 
Gebrauch  der  Kochsalzwässer  (ev.  in  Verbindung  mit  Salzsäure)  aus- 
n  ah  ml  os  in  wenigen  Wochen  vortrefflich.  Gleichzeitig  hiermit  kann 
man,  wie  ich  dies  consequent  verfolgt  habe,  ein  kräftiges  Ansteigen 
der  H  Cl-Production  und  damit  wesentlich  bessere  Chymification  und 
Schwund  der  dicken  zähen  Schleimmassen  beobachten. 

In  Fällen  von  HCl- Schwund,  zumal  wenn  auch  die  Ferment- 
production  beträchtlich  gelitten  hat,  konnte  ich  zwar  subjectiv  gleich- 
falls günstige  Resultate  verzeichnen,  dagegen  keine  Einwirkung  auf 
den  Chemismus. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  wirken  Kochsalzwässer  (in  kleinen 
Dosen)  auch  günstig  auf  die  Magen-  und  Darmperistaltik,  wenigstens 
sieht  man  sich  den  Stuhl  regeln  und  die  Neigung  zu  Flatulenz  ab- 
nehmen. 

Hieraus  folgt  schon,  dass  Fälle  mit  gesteigertem  Chemis- 
mus sich  nicht  für  Kochsalzwässer  eignen.  Ich  habe  dies  auch  prac- 
tisch  bei  Patienten,  die  mich  nach  erfolgloser  Cur  in  Kissingen  auf- 
suchten, wiederholt  beobachten  können.  Freilich  kann  ich  nicht  un- 
erwähnt lassen,  dass  in  anderen  Fällen  dieser  Art  zwar  keine  grossen 
aber  doch  erkennbare  Besserungen  eintraten ,  über  deren  Zusammen- 
hang ich  mir  nicht  klar  bin. 

In  einem  Punkte  bin  ich  aber  sicher:  Atonieen  und  Magendila- 
tationen gehören  nicht  in  Kochsalzbäder.  Bei  den  ersten  besteht 
in  der  Regel,  zumal  in  relativ  frischen  Fällen,  Steigerung  der  Magen- 
saftsecretion.  Lässt  man  wenig  trinken,  so  erhält  man  einen  Effect, 
der  unerwünscht  ist:  die  Säuresecretion  steigt  noch  mehr  an;  wählt 
man  grosse  Dosen,  so  findet  eine  weitere  Hyperextension  des  Magens 
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statt.  Ich  könnte  dieses  Raisonnement  mit  einer  grossen  Zahl  von 
K  rankengeschichten  belegen. 

Noch  weniger  passen  Kochsalzwässer  für  Dilatationen  in  Folge 
organischer  Stenosen.  Hier  ist  unsere  wesentliche  Aufgabe,  die  Ab- 
flussbedingungen  günstiger  zu  gestalten,  jede  überflüssige  Wasserzu- 
fuhr, sei  sie  kochsalz-  oder  glaubersalzhaltig,  zu  vermeiden. 

Bezüglich  des  Ulcus  hat  sich  Karlsbad  einen  so  dominirenden 
Ruf  erworben,  dass  es  vergebliche  Mühe  wäre,  hieran  etwas  ändern 
zu  wollen.  Indessen  möchte  ich  glauben,  dass  für  einzelne  Fälle  von 
chronischem  Magengeschwür,  namentlich  für  die  nicht  mit  Superacidität 
einhergehenden,  leichte  Kochsalzwässer  nicht  weniger  indicirt  wären, 
eigene  Erfahrungen  hierüber  stehen  mir  indessen  nicht  zur  Verfügung. 

So  wenig  die  Glaubersalzwässer  sich  bei  der  Behandlung  von 
Magenneurosen  eignen,  so  wenig  auch  die  Kochsalzwässer.  Aller- 
dings gilt  dies  nur  für  solche  Fälle,  wo  nachweislich  die  einzelnen 
Magenfunctionen  prompt  erhalten  sind.  In  den  gemischten  Fällen, 
wo  nervöse  Symptome  im  Bilde  der  Verdauungsstörung  sich  nur 
schärfer  abheben,  können,  wenn  letztere  keine  Contraindication  dar- 
stellt, Kochsalzwässer  mit  Vortheil  zur  Anwendung  kommen. 

Die  wichtigsten  Kochsalzquellen  und  deren  Zusammensetzung 
sind  aus  nachstehender  Tabelle  ersichtlich1): 


In  1000  Theilen  Wasser 


Kochsalz 
in  gr 


Kohlensäure 
in  ccm 


Nauheim  (Curhrunnen) 15,42                  995 

Neuhaus  (Bonifaciusquelle) 14,77                1138 

Also-Sebes 11,77 

Homburg  (Elisabethbrunnen) 9,86 

Schmalkalden 9,34 

Pyrmont  (Salzquelle) 7,05 

Wiesbaden  (Kochbrunnen),  Temperatur  68°  C.      .     .  6,83 

Mergentheim 6,67 

Bourbon  les  Bains,  Temperatur  50°  C 5,98 

Kissingen  (Rakoczy) 5,82 

Soden  (Milchbrunnen       2,42 

Von  den  verzeichneten  Quellen  repräsentiren  Bourbon  les  Bains 
und  Wiesbaden  Kochsalzt  he  rmen. 

5.    Eisen wässer.     Dieselben  kommen  häufig  bei  der 
lung  chronischer  Dyspepsieen  in  Anwendung  und  zwar  meist 


1039 
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297 
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951 
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ln Form 


i)  Wir  haben  in  der  Tabelle  die  unter  2  pro  mille  enthaltenen  Wässer  nicht 
mehr  unter  die  Kochsalzwässer  rubricirt,  da  sie  diese  Bezeichnung  kaum  noch 
verdienen. 
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der  sogen,  alkalischen  Säuerlinge,  da  reine  Eisenwässer  bei  ausge- 
prägten Dyspepsicen  schwer  vertragen  werden.  In  erster  Reihe  stehen 
hier  Franzensbad  und  Elster,  weil  beide  neben  den  Eisensäuerlingen 
eine  fast  reine  Glaubersalzquelle  Italien,  deren  Gebrauch  wegen  der 
fast  bei  allen  Anämieen  bestehenden  habituellen  Obstipation  von  gröss- 
tem  Werthe  ist.  Hierhin  gehören  auch  die  Eisenwässcr  von  Reinerz 
und  Cudowa  in  Schlesien.  Rippoldsau.  Bartfeld  u.  v.  a.  Ich  selbst 
habe  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  vom  Gebrauch  der  Eger- 
Franzensquelle,  desgleichen  von  dem  Gebrauch  der  Eisenquellen  von 
Elster  vortreffliche  Resultate  gesehen. 

6.  Bitterwässer.  Dieselben  kommen  für  die  Behandlung  von 
Magenaffectionen  nur  insoweit  in  Betracht,  als  letztere  die  Folgen  habi- 
tueller Obstipation  oder  Abdominalplethora,  Hämorrhoidalleiden  u.  a. 
darstellen.  Bei  primären  Störungen  der  Verdauung  ist  ihr  Gebrauch 
thunlichst  einzuschränken.  Direct  contraindicirt  ist  der  Gebrauch  der 
Bitterwässer  beim  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni.  Ich  habe  in  der 
Praxis  eines  Collegen  nach  Anwendung  von  Bitterwasser  bei  Ileus 
den  Tod  eintreten  sehen,  in  zwei  anderen  Fällen  erfolgten  wesent- 
liche Verschlimmerungen  des  Zustandes.  Auch  in  allen  Magen-Darm- 
affectionen,  die  zu  adhäsiven  Verklebungen  geführt  halten  oder  führen 
könnten  z.  B.  bei  der  Typhlitis  stercoralis  sind  Bitterwässer  stets 
durch  milde   Purgantien   (Ol.   Ricini,   Rheum,  Frangula)  zu  ersetzen. 


In  den  meisten  Fällen  von  Störungen  in  dem  Bereich  des  Yer- 
dauungstractus  werden  mit  Trinkcuren,  Badecuren  combinirt.  Eine  be- 
sonders grosse  Beachtung  finden  hier  die  Sool-  und  Moorbäder,  wäh- 
rend in  einzelnen  Fällen  auch  die  einfachen  Akratothermen,  sowie 
Stahlbäder  von  günstigem  Einfluss  sein  können.  Die  ersteren  eignen 
sich  besonders  bei  exsudativen  Processen  im  Bereich  des  Magendann- 
canals,  peritonitischen  Verklebungen,  Adhäsionen  u.  a.  Kisch  rühmt 
bei  Magenneurosen  mit  erhöhter  Sensibilität  die  Anwendung  von  Moor- 
cataplasmen.  Am  häufigsten  und  erfolgreichsten  angewendet  werden 
die  Moorbäder  von  Marienbad,  Franzensbad  und  Elster.  Von  den 
Soolbädern  eignen  sich  für  die  Anwendung  bei  Digestionskrankheiten 
besonders  diejenigen,  die  auch  mit  Trinkcuren  combinirt  werden  kön- 
nen, also  Kissingen,  Soden  (Soolsprudel),  Wiesbaden  u.  A.  Hier- 
durch wird  der  Nutzen  der  allein  zu  Soolbädern  dienenden  Quellen, 
von  denen  wir  eine  überreiche  Auswahl  besitzen,  selbstverständlich 
in  keiner  Weise  geschmälert. 
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Unsere  obigen  Auseinandersetzungen  haben  zu  dem  Resultate 
getülut.  dass  zwei  Gruppen  von  Magen-  und  Darmaffectionen  sich  im 
Allgemeinen  für  den  Gebrauch  von  Mineralwässern  nicht  eignen:  1)  Zu- 
stände musculärer  Erschlaffung  des  Magen-  und  Dannrohrs,  sowie 
Magendilatationen  in  Folge  von  Stenosen.  2)  Neurosen  des  Ver- 
dauungstractus.  Damit  soll  nicht  gesagt  werden,  dass  in  speciellen 
Fällen  auch  Neurosen  in  Badeorten,  die  ihrem  Mineralwasser  ihren 
Ruf  verdanken,  nicht  gut  fortkommen;  aber  ich  möchte  diesen  Erfolg 
mehr  auf  die  günstigen  äussern  Verhältnisse,  den  Klimawechsel,  die 
geeignete  Diät,  die  Anwendung  sonstiger  Hilfsmittel,  über  die  heutzu- 
tage jeder  grössere  Badeort  verfügt,  zurückführen.  Auch  spreche  ich 
nur  von  solchen  Neurosen,  bei  denen  die  objective  Untersuchung  ab- 
solut keinen  Anhaltspunkt  für  die  Gegenwart  functioneller  oder  ana- 
tomischer Veränderungen  bietet. 

In  allen  diesen  Fällen  bleiben  uns  drei  grosse  und  mächtige  Ileil- 
potenzen:  die  klimatischen  Curorte  (Höhenluft,  Waldluft u.  a.),  See- 
luft und  Seebäder  und  die  Anstaltsbehandlung.  Zwischen  diesen 
dreien  zu  wählen,  ist  im  Einzelfalle  recht  schwierig.  Specielle  Induratio- 
nen lassen  sich  hier  kaum  aufstellen,  nur  einige  ganz  allgemeine  Gesichts- 
punkte mögen  hervorgehoben  werden.  Der  Klimawechsel  namentlich 
Höhenluft,  passt  überall  da,  wo  die  Neurose  offenbar  durch  unzweck- 
mässige sitzende  Lebensweise  bedingt  ist,  wo  ferner  geistige  oder 
körperliche  Ueberanstrengungen  zu  Grunde  liegen.  Man  kann  es  von 
solchen  Patienten  selbst  hören,  wohin  sie  passen:  ein  sorgfältiges 
Krankenexamen  ergiebt,  dass  ihre  Beschwerden,  sobald  sie  den  Staub 
der  Grossstadt  von  sich  abgeschüttelt  haben  und  in  Zurückgezogen- 
heit leben,  wie  mit  einem  Schlage  beseitigt  sind. 

Für  Seeluft  und  Seebäder  passen  andererseits  Individuen  mit 
ausgeprägten  nervösen  Störungen  im  Bereiche  der  Magen-  und  Darm- 
nerven. Hierzu  gehört:  Mangel  an  Appetit  oder  perverser  Appetit, 
Abgeschlagenheit,  deprimirte  Gemüthsstimmung,  Obstipation,  Gewichts- 
abnahme. 

In  diesen  Fällen  hat  man  allerdings  zu  beachten,  ob  sich  neben 
den  nervösen  Störungen  nicht  functionelle  Abweichungen  finden,  die  eine 
strenge  Diät  erheischen.  Da  die  meisten  Seebäder,  zumal  die  an  der 
Nordsee  gelegenen  in  Bezug  auf  Diätetik  viel  zu  wünschen  übrig 
lassen,  so  bedarf  es  einer  sorgfältigen  kritischen  Auswahl  In  den 
Ostseebädern,  deren  Verbindungen  mit  dem  Festlande  (wenigstens  von 
Deutschland  aus)  äusserst  günstige  sind,  lässt  sich  die  Führung  eines 
eigenen  Haushaltes  oder  Anschluss  an  Familien,  die  einen  solchen 
führen,  leichter  ermöglichen. 
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Die  Anstaltsbehandlung  passt  am  meisten  für  solche  Neurosen, 
bei  denen  ausgeprägte  functionelle  Störungen  vorliegen,  oder  bei  denen 
ein  strenges  Regime  oder  die  Application  technischer  Heilmethoden 
(Massage,  Electricität.  hydropatische  Behandlung)  nothwendig  erschei- 
nen. Es  gehören  hierzu  diejenigen  Species  von  Kranken,  bei  denen 
offenbar  die  neuropathische  Grundlage  der  Krankheit  dominirt,  wo  es 
aber  nicht  klar  ist,  ob  die  Magenaffection  das  primäre  oder  seeundäre 
Leiden  darstellt.  Es  ist  für  mich  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass 
hierbei  eine  durchaus  strenge,  aber  rationelle  Diät  von  höchster  Wich- 
tigkeit ist.  Die  Patienten,  soweit  sie  im  Stande  sind,  dies  objeetiv  zu 
beobachten,  geben  diesen  Einfluss  aufs  Bestimmteste  zu,  und  jeder 
Versuch,  ihn  zu  iguoriren,  rächt  sich  aufs  Schwerste. 

Allerdings  erfüllen  nur  wenige  unserer  Heilanstalten  die  Forde- 
rungen, die  wir  heutzutage  an  sachgemässe  Behandlung  von  Magen- 
Darmleidenden  stellen.  Es  wäre  sehr  zweckdienlich  und  von  grossem 
Erfolg  begleitet,  wenn  die  Leiter  der  betreffenden  Anstalten  in  ähn- 
licher Weise,  wie  manche  Curorte  nur  auf  gewisse  Formen  chronischer 
Leiden  sich  beschränken  würden,  diese  aber  unter  völliger  Beherr- 
schung des  Gebietes. 
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ELFTES  CAPITEL. 


Massage,  Electricität,  hydriatische  Behandlung. 
Die  Massage. 

Der  Umstand,  dass  motorische  Schwäche,  Erschlaffungszustände 
des  Digestionscanales  ungemein  häufige  Leiden  darstellen,  weist  der 
mechanischen  Behandlung  eine  bedeutende  unterstützende  Rolle  zu. 

Die  dieser  Behandlung  zu  Grunde  liegende  Idee  beruht  darauf, 
dass  1)  die  träge,  paretische  Musculatur  gekräftigt  ev.  ligamen- 
töse  Verbindungen  gelockert  und  gelöst  werden,  2)  der  abnorm 
lange  im  Magen  -Darmcanal  verweilende  Inhalt  mechanisch  weiter- 
geschafft wird. 

Während  die  Massage  des  Darmes  sich  im  Laufe  der  Jahre  allge- 
mein Geltung  verschafft  hat  und  practisch  erprobt  ist,  kann  man  dies 
weniger  vom  Magen  sagen.  Es  hängt  dies  damit  zusammen,  dass 
genaue  Indicationen  noch  fehlen,  sodass  unter  Umständen  die  mecha- 
nische Behandlung  gradezu  Schaden  stiften  kann. 

Im  Allgemeinen  passt  Massage: 

1.  bei  solchen  Magenleiden,  bei  denen  einfach  eine  Atonie  der 
Muscularis  oder  eine  Erschlaffung  der  Fixationsbänder  und  infolge 
dessen  ein  mangelhafter  Halt  des  Organs  (Gastroptose)  vorliegt; 

2.  sodann  auch  bei  gewissen  Formen  von  Gastrectasie  auf  Grund 
einer  Pylorusstenose.  Ueber  günstige  Erfolge  in  solchen  Fällen  hat 
in  neuerer  Zeit  besonders  Zabludowski1)  berichtet.  Die  hierfür 
geeigneten  Fälle  erfordern  indessen  eine  sorgfältige  Auswahl,  inso- 
fern, als  bei  allen  mit  ausgesprochenen  Gährungsprocessen  einher- 
gehenden Pylorusstenosen  Massage  von  erheblichem  Nachtheil  sein 
kann,  da  hierbei  die  gährenden  Massen  in  die  weit  günstigere  Vege- 
tationsverhältnisse bietenden  Därme  gepresst  werden; 

3.  bei  gewissen  Formen  von  nervöser  Dyspepsie,  zumal  den 
sensiblen  Formen  (Druck-,  Schmerzgefühl,  irritable  stomach  u.  a.). 
Auch  hier  eignet  sich  nicht  jeder  Fall  für  die  mechanische  Behand- 
lung; ein  Vorversuch  muss  ev.  hierüber  entscheiden; 


»)  Zabludowski,  Zur  Massagetherapie.    Berl.  klin.  W.  1886,  No.  26  u.  ff. 
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4.  Massage  ist  indicirt  in  allen  den  Fällen,  wo  eine  primäre 
Darmatonie  vorliegt,  die  zu  secundären  Störungen  der  Magenfunctionen 
geführt  hat.  Der  Nutzen  der  mechanischen  Behandlung  liegt  hier  auf 
der  Hand; 

5.  günstige  Chancen  bietet  die  Application  der  Massage  bei  allen 
localen  Entzündungsprocessen  am  Magen,  Adhäsionen,  entzündlichen 
Verdickungen  u.  a. 

Contraindicirt  ist  Massage  einmal  in  frischen  Fällen  von  Ulcus 
mit  adhäsiven  Verklebungen  der  Nachbarorgane,  bei  denen  es  selbst 
bei  vorsichtiger  Application  derselben  zur  Perforation  des  Ulcus  in 
ein  Nachbarorgan  mit  den  traurigen  Folgen  derselben  kommen  kann. 
Auch  bei  abnormer  Anfüllung  des  Magens  und  Darmes  mit  Contentis 
oder  Luft  ist  grosse  Vorsicht  angebracht.  »Ist  die  Musculatur  des 
Magens  spontan  in  voller  Action,  sind  die  peristaltischen  Bewegungen 
stark  und  häufig,  manchmal  sogar  wie  im  tetanischen  Zustande  und 
fühlt  sich  der  Magen  mit  der  aufgelegten  Hand  etwa  wie  ein  contra- 
hirter  Uterus  post  partum  an,  dann  Hände  weg!«  (Zabludowski). 

Was  die  Methodik  der  Massage  betrifft,  so  müssen  wir  uns  an 
dieser  Stelle  auf  einige  Angaben  allgemeiner  Natur  beschränken.  Es 
ist  zunächst  klar,  dass  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen  die  mecha- 
nische Behandlung  verschiedene  Zwecke  im  Auge  hat.  In  manchen 
Fällen  (Pylorusstenose)  soll  der  .Mageninhalt  zum  Theil  oder  ganz 
unter  der  Anwendung  mechanischer  Hilfsmittel  durch  den  Pylorus  ge- 
pivsst  und  hierdurch  die  Durchgängigkeit  des  letzteren  forcirt  wer- 
den, ähnlich  wie  es  bei  der  chirurgischen  Digitaldilatation  in  acuter 
Weise  der  Fall  ist,  In  anderen  Fällen  soll  die  mechanische  Behand- 
lung die  Musculatur  des  Magen -Darmcanals  tonisiren  und  zu  einer 
erhöhten  dynamischen  Leistung  befähigen.  In  diesen  Fällen  wird  man 
selbstverständlich  gut  thun,  den  Magen  im  leeren  i.  e.  erschlafften 
Zustande  zu  massiren.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  Massage  bei  den 
oben  erwähnten  Formen  der  nervösen  Dyspepsie. 

Bei  circumscripten  Entzündungen  und  Verwachsungen  wird  selbst- 
verständlich der  betreffende  Abschnitt  des  Magens  allein  oder  vor- 
wiegend Gegenstand  der  Behandlung  sein. 

Je  nach  den  der  mechanischen  Behandlung  zu  Grunde  liegen- 
den Intentionen  wird  auch  die  Technik  eine  andere  sein  müssen.  Bei 
der  passiven  Entleerung  des  Magens  durch  den  Pylorus  hindurch 
empfiehlt  Zabludowski1)  mit  der  ganzen  rechten  Hand  möglichst  tief 


')  Zabludowski  1.  c. 


Massage,  Electricität,  hydriatische  Behandlung.     .  237 

einzugreifen  und  linksseitig  ein  Stück  am  Fundus  zwischen  dem  gestreck- 
ten Daumen  und  den  vier  anderen  Fingern  zn  fassen.  Man  bekommt 
auf  diese  Weise  eine  Art  Falte  enthaltend  Bauchdecken,  Magenwand 
mit  dem  darin  eingeschlossenen  Chymus.  Durch  ruckartige  resp. 
Schleuderbewegungen,  an  der  Falte  hervorgebracht,  wirft  man  gleich- 
sam den  Mageninhalt  gegen  den  Pylorus. 

In  vorgeschritteneren  Fällen,  bei  paretischer  Musculatnr  theilt 
man  durch  Druck  auf  die  Wirbelsäule  den  Magen  gewissermassen  in 
zwei  Abteilungen,  eine  der  Fundusregion  und  eine  der  portio  py- 
lorica  angehörige.  »Die  in  die  letztere  eingeschlossene,  als  uncom- 
primirbarer  Körper  anzusehende  Speisebreisäule  dient  beim  Druck 
von  aussen  als  Bougie  zur  Erweiterung  der  stenosirten  Stelle«.  (Za- 
bludowski).  Beim  eigentlichen  Kneten  (petrissage  und  massage  ä 
friction)  soll  man  nach  Zabludowski  möglichst  tief  in  die  zu  bear- 
beitenden Partieen  hineingreifen.  »Man  knetet  den  Bauch  in  querer 
Richtung,  wie  wenn  man  Teig  kneten  würde,  mit  grossen  für  beide 
Hände  gleichmässigen  Handschwingungen  und  macht  abwechselnd  mit 
letzterer  Manipulation  mit  der  einen  Hand  kreisförmige,  mit  der  an- 
deren Längsbewegungen « . 

Hin  und  wieder  kommt  auch  der  Crede'sche  Handgriff  zur  An- 
wendung nur  mit  dem  Unterschied,  dass  dort  der  Druck  in  der  Längs-, 
hier  jedoch  in  der  Querrichtung  des  Abdomen  ausgeübt  wird. 

Weniger  geeignet  sind  nach  Zabludowski  das  eigentliche  Strei- 
chen, die  Effleurage  und  das  Tapotement.  Doch  bin  ich  auf  Grund 
eigener  Erfahrungen  nicht  zu  dem  absprechenden  Urtheil  wie  der  ge- 
nannte Autor  gelangt.  Das  Tapotement  wegen  der  Befürchtung  einer 
Reflexwirkung  auf  das  Herz  (Goltz' scher  Klopfversuch)  völlig  aufzu- 
geben, dazu  liegt  soweit  ich  sehe,  keine  Veranlassung  vor. 

Mit  der  Massage  des  Magens  kann  zweckmässig  die  des  übrigen 
Abdomen,  soweit  eine  Indication  hierzu  vorliegt,  combinirt  werden. 

Zum  Schluss  noch  die  Bemerkung,  dass  Magen-  und  Bauch- 
massage am  besten  vom  Arzte  selbst,  niemals  von  Laien  applicirt 
werden  sollte.  Indessen  stellen  sich  dieser  Forcierung  in  praxi  in 
sofern  Schwierigkeiten  entgegen,  als  die  Massage  noch  heutzutage 
an  unseren  Hochschulen  eine  äusserst  stiefmütterlich  bedachte  Dis- 
ciplin  ist  und  nur  wenige  Aerzte  mit  der  Technik  so  vertraut 
sind,  dass  sie  die  rationellen  und  technisch  erprobten  Methoden  be- 
herrschen. Nur  hierdurch  war  es  möglich,  dass  dieses  wichtige  und 
erfolgreiche  Gebiet  der  Heilkunst  der  ärztlichen  Wirkungssphäre  nahezu 
völlig  verloren  gegangen  ist. 
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Die  Electricität. 

Die  electrische  Behandlung  digestiver  Störungen  ist,  unter  den 
geeigneten  Indicationen  angewendet,  ein  mächtiger  Factor  unseres  phy- 
sikalischen Heilapparates.  Es  handelt  sich  zunächst  um  die  Art  der 
Einwirkung  auf  das  Organ  bei  der  Application  des  electrischen  Stro- 
mes. Dieselbe  bezieht  sich  einmal  darauf,  dass  man  bei  ausreichen- 
der Stärke  des  Stromes  locale  Contractionen  einzelner  Partieen  des 
Digestionstractus  hervorrufen,  sodann  auch,  dass  man  die  sensiblen, 
vasomotorischen  und  secretorischen  Nervenfasern  desselben  in  bestimm- 
tem Sinne  beeinflussen  kann.  Am  wichtigsten  und  für  die  Praxis  von 
weitgehendem  Interesse  ist  der  von  v.  Ziemssen  am  Hunde  erbrachte 
Nachweis,  dass  man  durcli  beide  Stromesarten  die  Magen saftsecr e- 
tion  erheblich  steigern  kann.  Regnard  und  Loye1)  beobachteten, 
wie  bereits  oben  (S.  112)  erwähnt,  dasselbe  bei  einem  Hingerichteten, 
bei  dem  sie  45  Minuten  nach  dem  Tode  eine  electrische  Reizung  des 
Vagus  vornahmen.  Gleichzeitig  erzeugte  dieselbe  auch  deutliche  Be- 
wegung des  Magens  und  Darmes  bis  zum  Colon  transversum  bei 
leer  angetroffenem  Magen. 

Ferner  haben  die  gleichfalls  schon  S.  112  citirten  Untersuchun- 
gen jeden  Zweifel  an  dem  secretionssteigernden  Einfluss  des  electri- 
schen (in  diesem  Falle  constanten)  Stromes  behoben.  Endlich  sind 
noch  die  Versuche  von  Einhorn  und  Ewald2)  zu  erwähnen,  die 
bei  Anwendung  der  Salolprobe  nach  energischer  äusserlicher  Fara- 
disirung  der  Bauchdecken,  wesentlich  schnelleres  Auftreten  von  Sali- 
cylursäure  im  Harn  ergaben. 

Die  Frage,  welche  Stromesart  mit  grösserem  Vortheil  zur  An- 
wendung kommt,  wird  in  den  meisten  Fällen  schwer  zu  beantworten 
sein.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  Fälle,  bei  denen  eine 
Einwirkung  auf  die  motorische  Sphäre  angestrebt  wird,  den  inducir- 
ten  Strom  erheischen,  während  der  constante  dort  passt,  wo  Sensi- 
bilitätsstörungen oder  vasomotorische  Abweichungen  vorliegen.  Da 
sich  aber  in  den  meisten  Fällen  Functionsstörungen  verschiedener  Art 
mit  einander  verbinden,  so  hat  man  auch  beide  Stromarten  combi- 
nirt  und  auch  hiermit  zufriedenstellende  Erfolge  erzielt. 

Eine  besondere  Abart  der  electrischen  Behandlung  stellt  die  in- 
traabdominale oder  besser  intraventriculäre  Application  des  Stromes 


')  Regnard  und  Loye,  Progres  medical,  1885,  No.  29. 

2)  Ewald.  Verhandlungen  des  Vereins  für  innere  Medicin,  1888,  S.  58. 
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dar.  Die  Methode  besteht  darin,  dass  man  eine  mit  einem  langen 
übersponnenen  Draht  oder  einer  feinen  in  einem  Metallknopf  endigen- 
den Drahtspirale  (s.  Fig.  23)  versehene  Magensonde  in  den  Magen 
führt,  nachdem  man  denselben  zur  Hälfte  oder  zwei  Drittel  mit 
Wasser  gefüllt  hat,  Man  kann  sich  auch  hierbei  des  galvanischen 
oder  faradischen  Stromes  bedienen  Ewald  empfiehlt  nach  dem  Vor- 
gang von  Rosenthal  eine  Electrode  in  den  Magen  und  eine  zweite 
in  den  Mastdarm  einzuführen,  sodass  der  ganze  Verdauungsschlauch 
in  den  Strom  eingeschaltet  wird.  Im  Ganzen  lauten  die  Erfahrungen 
über  die  intraventricidäre  Electrisation  sehr  verschieden:  Günstige 
Erfolge  sahen  Mader  und  Kussmaul,  unbefriegende,  namentlich  bei 
Ectasieen,  v.  Ziemssen1).  Erb2)  reservirt  sie  nur  für  seltene  Fälle 
und  empfiehlt  mehr  nach  dem  Vorgange  von  de  Watteville  die  com- 

Fie.  23. 


Electrische  Magensonde.    K  Knopf  der  Drahtspirale. 

binirte"  Galvanofaradisation.  Meine  Erfahrungen  sprechen  gleichfalls 
nicht  zu  Gunsten  der  intraventriculären  Application,  wenngleich  ich 
nicht  soweit  gehe,  dieselbe  durchaus  und  in  allen  Fällen  durch  die 
percutane  Methode  zu  ersetzen.  So  scheint  sie  mir  z.  B.  sehr  geeignet 
bei  Fällen  von  Cardiaparese  als  Folge  centraler  Inervationsstörungen 
oder  Neurasthenie,  wo  die  genannte  Lähmung  nach  meinen  Wahr- 
nehmungen eine  häufige  und  lästige  Complication  darstellt. 

Bezüglich  der  Technik  ist  zu  erwähnen,  dass  nach  dem  Vor- 
gange v.  Ziemssen 's  die  grossen  Plattenelectroden  den  üblichen 
kleinen  entschieden  vorzuziehen  sind.  v.  Ziemssen  legt  die  grössere 
(600  qcm)  auf  die  vordere  Bauchwand  in  der  Richtung  vom  Pylorus 
zum  Fundus,   die  kleineren  (500  qcm)  vom  Fundus   zur  Wirbelsäule 


i)  v.  Ziemssen,  Ueber  die  physicalische  Behandlung  chronischer  Magen-  und 
Darmkrankheiten.     Leipzig  1888.     S.  10. 

2)  Erb,  Handbuch  der  Electrotherapie.     1882.     S.  662. 
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der  Lage  des  Magens  entsprechend.  »Der  Abstand  zwischen  den  über 
dem  Fundus  ventriculi  liegenden  Rändern  der  Electroden  von  ein- 
ander soll  nicht  mehr  als  1 — 2  cm  betragen.  Die  Stromstärke  muss 
bei  der  Grösse  des  Electrodenquerschnittes  sehr  beträchtlich  sein. 
Beim  Inductionsstrom ,  sowie  bei  Commutationen  des  constanten 
Stromes  müssen  kräftige  Contractionen  der  Bauchmuskeln  u.  s.  w. 
eintreten,  welche  durch  Verkürzung  der  Bauch-  und  Rückenmuskeln, 
Rumpfbewegungen  und  auch  wohl  Zwerchfellcontractionen  auslösen 
ohne  indessen  erheblich  schmerzhaft  zu  sein.«  (v.  Ziemssen.)  Die 
Einzelsitzung  soll  nicht  länger  als  10  Minuten  dauern.  Zweckmässig 
kann  man  Massage  mit  Electricität  combiniren.  Hierzu  eignet  sich 
auch  vortrefflich  die  »elec frische  Rolle«,  bei  deren  Anwendung 
speciell  bei  atonischen  Zuständen  des  Magen -Darmcanales  ich  einige 
überraschende  Resultate  zu  verzeichnen  hatte. 

Was  die  speciellen  Indicationen  für  die  Anwendung  der  electri- 
schen  Behandlung  betrifft,  so  kommen  vor  Allem  die  häufigen  Ab- 
schwächungen  der  mechanischen  Thätigkeit  des  Magen -Darmcanales 
in  Betracht,  also  Erschlaffungen  der  Musculatur  desselben  mit  ihren 
Folgezuständen.  Weniger  glänzende  Resultate  sind  bei  echten  Gastrec- 
tasieen  zu  erzielen,  weil  hierdurch  die  Causalindication  d.  h.  die  Be- 
seitigung des  Hindernisses  selbstverständlich  in  keiner  Weise  tangirt 
wird.  Doch  kann  man  auch  hier  durch  ein  methodisches  Verfahren 
und  unter  Combinirung  der  übrigen  physicalischen  Heilmethoden  (Mas- 
sage, Magenausspülung)  wenigstens  eine  Steigerung  der  motorischen 
Energie  und  damit  auch  Verringerung  der  Stagnation  herbeiführen. 
Namentlich  fällt  auch  der  Magenelectrisation  eine  wichtige  Rolle  in 
der  Nachbehandlung  operativ  beseitigter  (z.  B.  cicatricieller)  Stenosen 
zu.  Grosser  Erfolge  hat  sich  die  Faradisirung  des  Bauches  zuweilen 
bei  habitueller  Obstipation  zu  rühmen.  Doch  eignen  sich  hierzu  offen- 
bar nur  die  auf  musculärer  Trägheit  beruhenden,  während  bei  Vorhan- 
densein" mechanischer  Hindernisse  ein  wesentlicher  Erfolg  kaum  zu  er- 
warten ist.  Die  Bauchelectrisation  haben  manche  Electriker  durch  die 
Einführung  einer  Electrode  in  den  Mastdarm  ersetzt,  in  einzelnen  Fäl- 
len mit  grossem  oder  selbst  überraschendem  Erfolg.  Ich  selbst  kann 
so  Günstiges  von  der  Behandlung  mit  der  Mastdarmelectrode  nicht 
berichten. 

Die  zweite  Indication  stellt  das  grosse  Heer  der  Magenneurosen. 
Welche»  Fälle  im  Einzelnen  günstige  Chancen  für  das  electrische 
Regime  bieten,  ist  schwer  zu  sagen.  Häufig  ist  ein  befriedigendes 
Resultat  der  combinirten  Anwendung  verschiedener  Heilfactoren  zu 
danken. 
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Leube1)  sah  vortreffliche  Erfolge  von  der  Anwendung  des  con- 
stanten  Stromes  bei  Gastralgieen,  Semmola3)  desgleichen  bei  nervösem 
Erbrechen  Hysterischer  und  Schwangerer.  Rosenthal3)  wendet  bei 
der  asthenischen  Dyspepsie  allgemeine  Faradisation  an,  daneben  Gal- 
vanisirung  des  Sympathicus  und  der  Wirbelsäule.  Burkart4)  be- 
richtet Günstiges  vom  faradischen  Strom  bei  Gastralgieen  und  ner- 
vösen und  neurasthenischen  Dyspepsieen.  Ein  dankbares  Object  für 
die  electrische  Behandlung  scheinen  mir  auch  auf  Grund  der  von 
A.  Hoffmann5)  festgestellten  günstigen  Einwirkung  auf  die  Magen- 
sa t'tsecretion  die  Fälle  von  digestiven  Neurosen  zu  bilden,  bei  denen 
eine  Herabsetzung  derselben  Statt  hat. 

Die  hydriatische  Behandlung. 

Sie  bildet  einen  wesentlichen  Theil  unserer  Therapie  bei  Ver- 
dauungsstörungen. Die  einfachste  Form  der  hydriatischen  Behand- 
lung bilden  die  bekannten  Priessnitz'schen  Umschläge,  deren  Nutzen 
bei  vielen  Krankheiten  des  Magendarmtractus  über  jeden  Zweifel  steht. 
Doch  erfordert,  wie  jeder  Practiker  aus  Erfahrung  weiss,  selbst  die 
Application  dieser  einfachen  Einwickelung  eine  besondere  Technik,  die 
es  nothwendig  macht,  dem  Kranken  genaue  Vorschriften  zu  geben. 
Bei  nicht  genügendem  Abschluss  der  nassen  Binde  entwickelt  sich 
nämlich  fortwährend  Verdunstungskälte,  durch  welche  der  Leib  und 
die  inneren  Organe  beständig  einen  Temperaturwechsel  unterworfen 
werden,  der  namentlich  von  sensiblen  Kranken  höchst  lästig  empfun- 
den wird.  Also  absoluter  Abschluss  durch  Wachstaffet  und  ein  den 
nassen  Umschlag  überragendes  wollenes  Tuch  ist  dringend  erforderlich. 

Die  methodisch  ausgeführte  hydriatische  Behandlung  verfügt  über 
die  verschiedensten  Variationen,  die  grösstentheils  der  Empirie  ihren 
Ursprung  verdanken.  Hierzu  gehören  die  Frottirungen,  feuchte  Ab- 
klatschungen, nasse  Eiuwickelungen,  die  abgeschreckten  Bäder  (von 
24—20°  C),  die  Douchen  u.  v.  A.  Rosenthal  empfiehlt  besonders 
die  schottische  Douche  (mit  Wasser  von  28°,  dem  schnell  solches  von 
12°  0.  folgt)  bei  Dyspeptikern  mit  lästiger  Pneumatose  und  Luftauf- 
stossen,  von  der  auch  ich  in  einigen  Fällen  recht  Zufriedenstellendes 
gesehen  habe. 


i)  Leube,  Ziemssen's  Handbuch  Bd.  7,  Theil  2,  S.  205. 

2)  Semmola.  Gaz.  med.  ital.  Lombard.     6/78. 

3)  Rosenthal,  Magenneurosen  und  Magencatarrb ,   sowie  deren  Behandlung. 
Wien  1886. 

4)  Burkart,  Zur  Pathologie  der  Neurastb.  gastrica.    Bonn  1882. 

5)  Hoffmann,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1889  No.  12  und  13. 
Boas,  Allg.  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten.  16 
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Im  Allgemeinen  eignen  sich  für  die  hydriatische  Behandlung 
Fälle  von  Gastro-  und  Enteroneurosen  der  verschiedensten  Art.  Spe- 
ciellere  Indicationen  sind  hier  schwer  aufzustellen,  da  die  Reaction  gegen 
hydriatische  Proceduren  bei  einzelnen  Individuen  eine  äusserst  ver- 
schiedene ist.  Bei  manchen  Kranken  wirken  dieselben  calmirend  und 
angenehm  tonisirend,  bei  anderen  im  höchsten  Grade  excitirend.  Na- 
mentlich ist  dies  bei  der  irritativen  Form  der  Neurasthenie  der  Fall, 
bei  der  hydriatische  Curen  unter  Umständen  eine  Verschlimmerung 
der  Symptome  herbeiführen  können. 

Um  die  Reaction  des  Organismus  gegen  hydriatische  Behandlung 
zu  prüfen,  pflege  ich  vor  definitiver  Beschlussfassung  einer  systema- 
tischen Cur  die  Reaction  des  Kranken  in  Bezug  hierauf  durch  einen 
Vorversuch  (kalte  Abreibung,  kalte  Uebergiessungen  im  lauwarmen 
Bade,  Abklatschungen  u.  s.  w.)  festzustellen.  Der  Erfolg  dieses  Vor- 
versuches ist  ein  brauchbarer  Anhaltspunkt,  was  etwa  von  einer  der- 
artigen Cur  zu  erwarten  ist. 

Die  methodische  Wasserbehandlung  ist  mit  Nutzen  nur  in  Heil- 
anstalten, von  denen  wir  ja  eine  überreiche  Auswahl  haben,  durch- 
führbar. Dort  kommen  auch  in  der  Regel  die  übrigen  physikalischen 
Behandlungsmethoden  (Massage,  Electricität)  in  zweckmässiger  Weise 
mit  jenen  combinirt  zur  Anwendung.  Einen  wesentlichen  Heilfactor 
bietet  auch  die  geordnete  Diät,  wenngleich  gerade  hierin  manche  An- 
stalten noch  viel  zu  wünschen  übrig  lassen.  Nur  ausnahmsweise  und 
in  leichteren  Fällen  kann  auch  die  externe  Behandlung  von  günstigem 
Erfolg  begleitet  sein. 

Literatur  vgl.  die  Lehrbücher  der  Massage,  Electricität  und  Hydrotherapie. 


ZWÖLFTES  CAPITEL. 


Magenausspülung,  Magenpumpe  und  Magendouche. 

Technik  der  Mageuausspülung. 

Man  bedient  sich  hierzu  am  zweckmässigsten  der  Hebervorrich- 
tung, indem  man  an  der  Sonde  ein  Schaltstück  aus  Glas  anbringt  und 
dieses  am  andern  Ende  mit  einem  Gummischlauch  verbindet,  an  wel- 
chem ein  nicht  zu  kleiner  Glastrichter  angebracht  ist.  Nach  Einführung 
der  Sonde  wird  der  .hochgehaltene  Trichter  mit  Wasser  gefüllt  und 
nach  Abfluss  desselben  gesenkt,   wobei   durch  Heberwirkung  etwaige 
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Speisereste  nach  aussen  befördert  werden.  Durch  Heben  und  Senken 
des  Trichters  kann  der  Magen  in  dieser  Weise  bis  zum  klaren  Ab- 
fiiessen  des  Wassers  gereinigt  werden. 

Ausser  dieser  einfachen  Vorrichtung  kann  man  sich  behufs  Ma- 
genausspülung namentlich  zum  Selbstgebrauch  des  von  L.  Rosenthal 
angegebenen  und  von  Leube  modificirten  Apparates  bedienen.  An 
den  Schlauch  eines  Irrigators  wird  ein  Y-Rohr  befestigt,  dessen  beide 
seitliche  Schenkel  mit  langen  Gurnmischläuchen  verbunden  sind.  Oeff- 
net  man  den  Hahn  des  Irrigators  und  schliesst  zugleich  den  des  Ab- 
flussschlauches, so  fliesst  Wasser  in  den  Magen,  wird  letzterer  da- 
gegen geöffnet,  so  stürzt  der  Mageninhalt  heraus.  Für  poliklinische 
Zwecke  habe  ich  ein  5  Liter- Gefäss  an  einem  Consol  angebracht 
und  den  Abflusshahn  nach  Leube-Rosenthal  mit  einem  Triangel 
verbunden,  dessen  einer  Schenkel  mit  einem  Gummischlauch  verbun- 
den ist.  der  an  seinem  Ende  einen  Glastrichter  trägt.  Hierdurch  ist 
die  Möglichkeit  gegeben,  die  Beschaffenheit  des  ausfliessenden  Magen- 
inhaltes in  jedem  Augenblick  zu  besichtigen. 

Die  für  die  Lavage  gebrauchte  Flüssigkeit  muss  lauwarm  (etwa 
25°  R.)  sein.  Das  Quantum  der  zur  Reinigung  des  Magens  notwen- 
digen Flüssigkeit  hängt  von  der  Art  der  Magenkrankheit  ab,  zuweilen 
sind  5—6  Liter  Wasser  und  noch  mehr  zur  völligen  Säuberung  erfor- 
derlich. Man  achte  darauf  dass  der  Abfluss  dem  Zufluss  entspricht, 
giesse  demnach  die  Ausspülflüssigkeit  nicht  auf  einmal  sondern  all- 
mählich ein.  Stockt  der  Abfluss.  so  kann  dies  einmal  daran  liegen, 
dass  das  Sondenfenster  nicht  eintaucht,  oder  dass  dasselbe  durch 
Speisepartikel  verlegt  ist.  Im  ersten  Falle  stellt  weiteres  Einfliessen- 
lassen  sofort  den  unterbrochenen  Abfluss  her,  im  zweiten  blase  man 
mittelst  Ballon  vorsichtig  durch  die  Sonde,  wobei  man  unter  einem 
zischenden  Geräusch  das  Herausfliegen  der  eingekeilten  Substanz 
hören  kann. 

Sobald  der  Abfluss  klaren  Spülwassers  aus  dem  Magen  aufhört, 
entferne  ich  den  Gummischlauch  und  Trichter  und  lasse  den  noch  im 
Magen  befindlichen  Flüssigkeitsrest  durch  Expression  entfernen.  Der- 
selbe ist  im  ectatischen  Magen  durchaus  nicht  gering  und  das  Ent- 
fernen desselben  von  hoher  Wichtigkeit. 

Der  Ausspülflüssigkeit  können  entweder  Salze  oder  Mineral- 
wässer oder  deren  Constituentien  zugesetzt  werden.  Von  ersteren 
kommen  am  häufigsten  zur  Anwendung:  Kochsalz  1%,  Natriumcar- 
bonat  oder  Bicarbonat  2—5%.  Karlsbader  Salz,  die  Karlsbader  Ther- 
malwässer,  die  Quellen  von  Ems,  Vichy,  Kissingen,  Giesshübel  u.  v.  a. 
entweder  in  ihrer  ursprünglichen  Form  oder,  was  wohl  für  diese  Fälle 
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stets  vorzuziehen  ist,  in  Form  der  künstlichen  von  Sandow  in  zweck- 
mässiger Weise  hergestellten  Mineralsalze. 

Als  gährungswidrige  Zusätze  zur  Ausspülflüssigkeit  sind  mit  Aus- 
nahme der  giftig  wirkenden  (Carbolsäure,  Sublimat)  fast  alle  Anti- 
septica  vorgeschlagen  worden,  insbesondere  Kalium  hypermanganicum, 
Thymol  (72%),  Resorcin1)  (2-3%),  Natriumsalicylat  (0,5—1%), 
benzoesaures  Natrium  (1 — 3%),  Borsäure  (3%)  u.  a.  Dujardin 
Beaumetz  hat  auch  das  Schwefelkohlenstoffwasser  empfohlen,  ohne 
dass,  wie  es  scheint,  diese  Empfehlung  Nachahmung  gefunden  hat. 
M.  Rosenthal  empfiehlt  Ausspülungen  mit  amylnitrithaltigem  Wasser 
(3—4  Tropfen  Amylnitrit  auf  '/a  Liter  Wasser).  Ich  bediene  mich 
ausschliesslich  der  Borsäure  in  3%iger  Lösung,  des  Creolin  (10  bis 
15  Tropfen  auf  1  Liter  Wasser)  und  des  Chloroformwassers2),  mit 
denen  ich  im  einzelnen  Falle  gewöhnlich  alle  Woche  wechsele3). 

Wichtig  ist  die  Frage,  wie  oft  und  zu  welcher  Zeit  am  Tage 
soll  man  ausspülen?  Hinsichtlich  der  ersten  Frage  bin  ich  der  An- 
sicht, dass,  wo  überhaupt  eine  bestimmte  Indication  für  Ausspülun- 
gen vorliegt,  dieselbe  täglich  vorgenommen  werden  soll.  Nur  bei  hoch- 
gradiger Schwäche  kann  man  die  Lavage  in  1 — 2tägigen  Intervallen 
vornehmen.  Mehr  als  einmal  am  Tage  den  Magen  auszuspülen,  dürfte 
wohl  nur  selten  erforderlich  sein. 

Hinsichtlich  der  Zeit  kommen  in  Betracht:  die  am  frühen  Morgen 
bezw.  bei  nüchternem  Magen  und  die  vor  dem  Schlafengehen.  Beide 
Zeitpunkte  haben  ihre  Vorzüge  und  Schattenseiten.  Die  Vorzüge  der 
abendlichen  Ausspülung,  für  welche  Riegel  insbesondere  eintritt,  be- 
stehen, wie  der  genannte  Forscher  mit  Recht  betont,  darin,  dass  der 
Magen  eine  längere  Ruhepause  hat,  was  gewiss  für  die  Wiederge- 
winnung des  normalen  Tonus  von  Werth  ist.  Auch  darin  sehe  ich 
einen  Vortheil,  dass  bei  abendlicher  Evacuirung  die  Gelegenheit  zu 
Gährungs-  und  Zersetzungsprocessen  im  Magen  fortfällt.  Anderer- 
seits liegt  in  den  abendlichen  Ausspülungen  der  Nachtheil,  dass  durch 
die  Ausspülung  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Mengen  von  Ingesta 
dem  Organismus  entzogen  werden.  Dieser  Nachtheil  fällt  bei  der  am 
Morgen  vorgenommenen  Lavage  fort,  da  die  über  Nacht  nicht  in  den 


i)  Dasselbe  muss  chemisch  rein  sein.    (Resorcin.  resublimatum.) 
3)  Dasselbe  wird  in  der  Weise  hergestellt,  dass  man  einen  1  Liter  haltigen 
Ballon  zu  3/4  mit  Wasser  füllt,   eine  unbestimmte  Menge  von  Chloroform  hinzu- 
fügt, kräftig  schüttelt  und  von  dem  abgesetzten  Chloroform  abdekantirt. 

3)  Anwendung  verdienen  auch  die  von  Tromsdorf  in  Erfurt  hergestellten, 
zum  Theil  in  Wasser  leicht  löslichen  Sozojodolsalze,  z.  B.  das  sozojodolsaure  Na- 
trium, Kalium  und  Zink.    Mit  Untersuchungen  hierüber  bin  ich  zur  Zeit  beschäftigt. 
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Darm  geschafften  oder  vom  Magen  nicht  resorbirten  Chymusreste  kaum 
noch  für  die  Ernährung  Verwendung  finden  können.  Ich  pflege  daher 
den  Magen  des  Morgens  auszuwaschen  und  wähle  nur  in  besonderen 
Fällen  z.  B.  bei  häufigen  Schmerzen  zur  Nachtzeit  die  Lavage  am  Abend. 

Als  Magenpumpe  werden  verschiedene  mehr  oder  weniger  zweck- 
mässige Apparate  angewendet,  die  alle  auf  demselben  Princip  beruhen, 
d.  h.  Pumpen  mit  doppeltem  Ventil  darstellen,  durch  welche  Saug- 
und  Spritzwirkung  in  einfacher  Weise  erreicht  wird.  Ein  sehr  brauch- 
barer Apparat  ist  der  von  Wymann  construirte  und  C.  Mücke  in 
Leipzig  dargestellte. 

Ich  selbst  habe  practisch  die  Magenpumpe  niemals  angewendet 
und  halte  sie  aus  den  bereits  (S.  104)  entwickelten  Gründen  für  ein 
entbehrliches  Instrument.  Der  früher  von  Leube  dem  Heber  gegen- 
über betonte  Nachtheil,  dass  hierdurch  nur  flüssige  Substanzen  den 
Magen  verlassen  könnten,  ist  durchaus  nicht  stichhaltig,  da  es  sich 
hierbei  wesentlich  um  die  Weite  des  Sondenlumens  und  der  Fenster 
handelt.  Dass  man  übrigens  auch  durch  den  Heber  ansehnlich  grosse 
Nahrungsreste  befördern  kann,  davon  habe  ich  mich  olt  genügend  zu 
überzeugen  Gelegenheit  gehabt. 

Alles  in  Allem  bin  ich  der  Ansicht,  dass  durch  die  Magenpumpe 
sich  kein  Erfolg  in  Hinsicht  auf  die  Reinigung  des  Magens  erzielen 
lässt,  der  nicht  auch  durch  die  Lavage  erreicht  werden  könnte.  Die 
Magenpumpe  dürfte  mit  der  Zeit  ihren  Platz  in  der  Nähe  ihrer  Zwil- 
lingsschwester, der  Klvstierspritze,  finden. 

Dass  wir  hiermit  die  epochemachende  Erfindung  Kussmauls 
nicht  schmälern  wollen,  folgt  aus  den  einleitenden  Worten  dieser 
Schrift:  Nicht  in  der  mechanischen  Ausführung  der  Idee,  sondern  in 
der  letzteren  selbst  liegt  das  unsterbliche  Verdienst  dieses  grossen 
Klinikers. 

Indicationen  der  Magenansspülung. 

Wenn  wir  von  den  Magenausspülungen .  die  bei  Vergiftungen, 
Ileus,  Cholelithiasis,  Icterus  drohender  Magenruptur  u.  a.  applicirt 
werden,  an  dieser  Stelle  als  nicht  zu  unserem  Gegenstand  gehörig  ab- 
sehen, so  können  wir  die  Indicationen  der  Magenausspülungen  dahin 
präcisiren : 

Magenausspülungen  sind  indicirt: 

1.  falls  mechanische  Hindernisse  für  die  Fortschaffung  des  Chymus 
bestehen,  die  zu  abnormen  Zersetzungen  Veranlassung  geben; 

2.  falls  fremdartige  Ansammlungen  dem  Mageninhalt  beigemischt 
sind,  welche  mit  der  Zeit  die  Verdauung  stören, 
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3.    wenn  bei  normalen  mechanischen  Verhältnissen  sich  Fäulniss- 
producte,  Ptomaine,  Toxine  im  Magen  angesammelt  haben. 

Aus  diesen  Indicationen  folgt,  dass  Magenausspülungen  in  der 
Praxis  weit  öfter  applicirt  werden  als  sie  indicirt  sind.  Je 
mehr  wir  aber  die  Anwendung  beschränken,  um  so  weniger  werden 
wir  dieses  bei  richtiger  Indicationsstellung  souveräne  Heilmittel  in 
Misscredit  bringen. 

ad  1.  Hierzu  gehört,  wie  bekannt  vor  Allem  die  Gastrectasie 
infolge  pathologischer  Veränderungen,  die  zu  Retention  und  Stagnation 
der  Ingesta  führen.  Damit  ist  auch  die  Art  und  der  Grad  der  Dila- 
tation, bei  der  meinem  Dafürhalten  nach  Magenausspülungen  am  Platze 
sind,  genügend  begrenzt.  Denn  ich  bin  auf  Grund  vielfacher  Miss- 
erfolge der  Ansicht,  dass  die  einfache  Atonie,  bei  der  es  sich  nicht 
um  directe  Abflusshindernisse,  sondern  um  Verlangsamung  der  Pe- 
ristaltik handelt,  durchaus  kein  geeignetes  Object  für  die  Lavage  dar- 
stellt. Im  Gegentheil  beobachtet  man,  falls  nicht  auf  sorgfältige  Ent- 
leerung des  Spülwassers  geachtet  wird,  directe  Verschlimmerungen. 

Man  muss  sich  nur  klar  machen,  dass  die  Ausspülung  (anders  die 
Mal branc' sehe  Douche)  in  keiner  Weise  die  Krankheitsursache  trifft, 
oder  in  hervorragender  Weise  symptomatisch  wirkt,  dass  sie  dagegen 
zweifellos  als  unerwünschtes  Moment  —  die  Gefahr  der  Hyperdistension 
der  Magenwand  in  sich  schliesst.  Aber  auch  bei  wirklichen  Ectasieen 
namentlich  solchen  höheren  Grades  mit  starker  Hefegährung  und  Sar- 
cineproduetion  ist  der  Erfolg  der  Magenausspülung,  wie  auch  Leube 
und  Oser  angeben,  nur  ein  palliativer.  Ich  habe  noch  in  keinem 
Falle  von  vorgeschrittener  Ectasie  des  Magens  das  Glück  gehabt, 
hierdurch  einen  mehr  als  vorübergehenden  Erfolg  zu  erzielen,  und  es 
ist  mir  bisher  auch  nicht  gelungen,  die  abnormen  Gährungs-  und  Fer- 
mentationsprocesse  für  die  Dauer  wesentlich  zu  beeinflussen.  Die 
Gastrectatiker  sind  an  den  Gebrauch  der  Lavage  ebenso  gebunden, 
wie  die  Obstipirten  an  ihre  Purgantien;  die  Beschwerden  beginnen 
mit  dem  Augenblick,  wo  sie  sich  derselben  zu  begeben  anfangen. 

ad  2.  Hier  kommen  die  Fälle  von  Schleimansammlungen  im 
Magen  in  Betracht,  wie  wir  sie  bei  chronischer  Pharyngitis  und  Oeso- 
phagitis  und  bei  mueösen  Catarrhen  des  Magens  finden.  Hier  liegt 
die  Berechtigung  der  Lavage,  die  in  solchen  Fällen  zweckmässig  mit 
den  leichten  Säuerlingen  oder  angemessener  deren  Constituentien  oder 
mit  Aq.  calcis  und  zwar  in  warmer  Lösung  vorzunehmen  sind,  auf 
der  Hand.  Auch  bei  starkem  Galle-  und  Pancreassaftrückttuss  in  den 
Magen  ist  die  Ausspülung  indicirt  und,  wie  mich  meine  Erfahrungen 
lehrten,  von  gutem  Erfolg  begleitet. 
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ad  3.  Starke  Fäulnissvorgänge  im  Magen,  durch  welche  Ursache 
sie  auch  immer  bedingt  sein  mögen,  bieten  aus  dem  Grunde  eine  In- 
dication  zur  Magenausspülung,  weil  hierdurch  deren  Resorption  und 
weitere  Fortschaffüng  in  den  Darm  verhindert  wird. 

Gegen  das  planlose  Probiren  der  Magenausspülungen  möchte  ich  mich  aufs 
Entschiedenste  aussprechen:  auch  giebt  es  thatsächlich  nur  selten  Fälle,  bei  denen 
Dzufällig«  die  Magenausspülungen  von  Erfolg  begleitet  sind.  Bei  einigen  derselben 
möchte  ich  der  Ansicht  Raum  geben,  dass  der  Erfolg  lediglich  der  Einführung 
der  Magensonde  zu  danken  gewesen  sei.  So  habe  ich  z.  B.  zwei  Fälle  von  habi- 
tuellem Erbrechen  (irritable  stomach)  einfach  durch  längeres  Liegenlassen  der 
Magensonde  im  Magen  geheilt.  In  dem  einen  waren  innerlich  fast  sämmtliche 
Nervina  ohne  jeden  Erfolg  versucht  worden.  Ich  griff  daher  zur  Magenausspü- 
lung, kam  aber  auf  Grund  der  obengenannten  Ueberlegungen  zu  der  Ansicht,  dass 
der  Wassereingiessung  keine  wesentliche  Bedeutung  zukommen  könne.  Der  Ver- 
lauf zeigte  die  Berechtigung  dieser  Präsumption,  indem  in  beiden  Fällen  lediglich 
die  Sondenapplication  dauernde  Heilung  brachte. 

Unter  Magendouche  versteht  man  die  Berieselung  des  Ma- 
gens unter  starkem  Druck  behufs  therapeutischer  Einwirkung  auf  die 
Magenschleimhaut.  Diesem  zuerst  auf  der  Kussmaul' sehen  Klinik 
geübten,  von  Malbranc1)  beschriebenen  Verfahren  soll  die  Wirkung 
zukommen,  die  vasomotorischen  Magennerven  zu  stimuliren,  hierdurch 
die  Circulation  anzuregen  und  vor  Allem  die  Peristaltik  mechanisch 
zu  fördern.  Malbranc  hat  besonders  bei  hartnäckigen  Gastralgieen 
günstige  Frfolge  davon  gesehen.  Als  Ausspülflüssigkeit  bediente  sich 
Malbranc  warmer  Sodalösungen  (38°  C).  Merkwürdiger  Weise  lie- 
gen weitere  Erfahrungen  über  die  Magendouche  nicht  vor.  Ich  habe 
mich  in  mehreren  Fällen  von  Magenneurosen  des  Verfahrens  in  der 
Weise  bedient,  dass  ich  eine  mit  vielen  kleinen  stecknadelkopfgrossen 
Oeffnungen  versehene  Sonde  einführte  und  hierdurch  Wasser  in  den 
Magen  einfliessen  Hess.  Dasselbe  berieselt  in  fontainenartigem  Strahl 
die  Magenwandungen.  Diese  Magenberieselungen  waren  in  einem 
Falle  von  heftigen  Gastralgieen  von  vortrefflichem  Erfolge  begleitet, 
in  einem  anderen  war  ein  deutlicher  Effect  nicht  zu  beobachten. 
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DREIZEHNTES   CAPITEL. 


Anwendung:  von  Säuren  und  Alkalien. 
Die  Säuren. 

Von  Säuren  wendet  man  bei  chronischen  Erkrankungen  des  Ma- 
gens wesentlich  die  Mineralsäuren  an.  und  unter  diesen  vor  Allem 
die  Salzsäure.  Es  scheint  nach  (nicht  veröffentlichten)  Versuchen  von 
Rosen  gart  bei  mir,  dass  die  Salzsäure  wenigstens  digestiv  die  gün- 
stigste Combination  darstellt:  Schwefelsäure,  Salpetersäure,  Phosphor- 
säure  vermögen  in  weit  geringerem  Grade  Pepsin  und  Labferment  aus 
dem  Labdrüsensecret  abzuspalten. 

lieber  die  Einzeldosis  der  Salzsäure  sind  die  Ansichten  der  mass- 
gebenden Autoren  noch  getheilt.  Ewald1)  befürwortet  die  Darreichung 
möglichst  grosser  Dosen  (90—100  Tr.)  drei  bis  viermal  in  einviertel- 
stündigen Intervallen,  während  Ca  hu3)  diese  Dosis  für  zu  gross  er- 
achtet. Auch  andere  Autoren  z.  B.  Leube  begnügen  sich  mit  weit 
geringeren  Dosen,  Riegel  ist  der  Ansicht,  dass  man  die  Dosis  von 
Fall  zu  Fall  feststellen  müsse.  Ich  selbst  bin  gleichfalls  für  kleine 
Dosen  Salzsäure,  nachdem  ich  mich  überzeugt  habe,  dass  in  Fällen  von 
absolutem  Mangel  an  HCl  selbst  die  von  Ewald  empfohlenen  grossen 
Dosen  die  Digestion  nicht  zu  fördern  vermögen,  da  auch  selbst  bei 
diesen  (zumal  bei  albuminatreicher  Kost)  sämmtliche  Salzsäure  zur 
Bindung  des  Eiweisses,  der  Alkalien  u.  s.  w.  gebraucht  wird.  In 
anderen  Fällen ,  wo  H  Cl  im  freien  Zustande  vorhanden  ist,  aber  in 
zu  geringer  Menge,  genügt  schon  die  übliche  Dosis  von  15 — 20  Tr., 
die  man  zweckmässig  ev.  im  Verlaufe  des  Verdauungsactes  nochmals 
nehmen  lässt3). 

Wann  Salzsäure  am  Besten  zu  nehmen  ist,  hängt  meines  Er- 
achtens  nach  ganz  davon  ab,  ob  man  damit  vor  Allem  digestive  bezw. 


i)  Ewald,  Berliner  klin.  W.  1886,  No.  4. 

2)  Cahn,  Zeitschrift  f.  klin.  Medic,  Bd.  12,  S.  42. 

3)  Die  Abweichungen  in  der  Dosirung  haben  vielleicht  auch  ihren  Grund 
in  der  Confundirung  der  absoluten  HCl  mit  den  officinell  gebräuchlichen.  Die 
officinelle  Salzsäure  der  deutschen  Fharmacopoe  (Acid.  hydrochloric.)  beträgt  be- 
kanntlich 25%  der  absoluten,  das  gleichfalls  häufig  angewendete  Acid.  hydro- 
chloric. dil.  beträgt  die  Hälfte  der  officinellen,  demnach  12 '/2  %  der  absoluten  II  Ol. 
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stimulirende  oder  antizymotische  Zwecke  verfolgt.  Ist  ersteres  der 
Fall,  so  wird  man  die  Salzsäure  am  Besten  sofort  oder  kurz  (15 — 30') 
nach  der  Ingestion  gebrauchen  lassen.  Im  anderen  Falle  verlege  ich 
die  Darreichung  der  Salzsäure  ausserhalb  der  Digestionszeiten,  da  in 
diesem  Zustand  die  beabsichtigte  Wirkung  am  Besten  zu  erzielen 
ist.  Ich  lasse  in  solchen  Fällen  die  Salzsäure  Morgens  nüchtern 
und  Abends  vor  dem  Schlafengehen  gebrauchen.  Um  die  Zähne  zu 
schützen,  thut  man  gut.  die  Salzsäure  aus  Glasröhrchen  einsaugen 
zu  lassen. 

In  fast  allen  grösseren  Officinen  sind  Pillen  oder  Dragee's  mit  Salzsäure, 
Pepsin  und  aromatischen  Pflanzenpulvern  vorräthig.  Ich  halte  diese  Art  der  Dar- 
reichung für  eine  Spielerei,  und  bin  der  Ansieht,  dass  die  damit  erzielten  Erfolge 
in  das  Gebiet  der  Suggestion  geboren.  Wenn  man.  wie  ich.  sich  überzeugt  hat. 
in  wie  seltenen  Fällen  secretorischer  Störungen  die  eingegebene  Salzsäure  zur 
Action  gelangt,  der  wird  von  der  Meinung,  durch  2 — 3  Pillen  einen  nennenswerthen 
Einfluss  auf  die  Verdauung  auszuüben,  bald  abkommen.  Wie  es  im  Uebrigen  be- 
züglich des  Pepsins  steht,  wird  weiter  uuten  entwickelt  werden. 

Indicationeh  der  Salzsäureanwendung. 

Ich  unterscheide  dein  oben  Gesagten  gemäss  zwischen  der  Dar- 
reichung der  Salzsäure  als  Digestivmittel  bezw.  als  Stimulans  und 
als  Desinticiens  des  Magendarmcanals. 

Erstere  halte  ich  nur  dann  für  indicirt,  wenn  noch  H  Cl  in  freiem 
Zustande  (wenn  auch  nur  in  Spuren)  secernirt  wird,  mit  anderen 
Worten  bei  Insufficienz  des  Chemismus  aus  irgend  welchen  Ursachen, 
und  zwar  ist  hierbei  das  Verhalten  der  Enzyme  für  mich  massgebend. 
Verdaut  der  Mageninhalt  entweder  allein  oder  bei  Zusatz  von  H  Cl 
Eiweiss  oder  Fibrin  energisch  und  zeigt  die  Labprobe  (s.  0.  S.  153) 
eine  hohe  Verdünnungsgrenze  an,  so  erachte  ich  die  Ordination  von 
Salzsäure  während  der  Verdauung  indicirt.  Fällt  die  Verdauungs- 
probe negativ  oder  sehr  schwach  aus  und  ergiebt  die  Prüfung  auf 
Labferment  und  Labzymogen  niedrige  Verdünnungswerthe,  so  reiche 
ich  H  Cl  nur  als  Desinficiens  und  zwar  bei  leerem  bezw.  nüchternem 
Magen. 

Auch  als  Stimulans  kommt  der  Salzsäure  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Rolle  zu.  Unter  dem  Einfluss  derselben  kommt  es  in 
vielen  Fällen  zu  einer  spontan  besseren  Magensaftabscheidung.  Na- 
mentlich hat  sich  mir  hier  die  Combination  von  Salzsäure  mit  Koch- 
salzwässern  vortrefflich  bewährt. 

Als  Contraindication  müssen,  wie  kaum  noch  erwähnt  zu  wer- 
den braucht,  alle  Formen  von  krankhaft  gesteigerter  Drüsenseeretion 
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betrachtet  werden.  Auch  soll  es  nach  Talma  eine  Art  Hyperästhesie 
gegen  Salzsäure  geben,  doch  wirft  Riegel  mit  Recht  die  Frage  auf, 
ob  es  sich  nicht  in  den  Fällen  von  Talma  um  Zustände  von  Hyper- 
chlorhydrie  gehandelt  habe. 

Alkalien. 

Dieselben  kommen  wesentlich  in  solchen  Fällen  zur  Anwendung, 
wo  man  übersauren  Mageninhalt  (und  zwar  durch  H  Cl  bedingt)  ab- 
zustumpfen beabsichtigt.  In  einzelnen  Fällen  dienen  Alkalien  auch 
dazu,  um  zugleich  mit  Pancreatin  im  Magen  künstliche  Digestions- 
wirkung hervorzurufen. 

Man  kann  zwei  grosse  Gruppen  von  Alkalien  unterscheiden  — 
und  dieser  Unterschied  ist  auch  practisch  von  Bedeutung  — :  1)  koh- 
lensaure Alkalien  und  2)  die  alkalischen  Erdsalze. 

Von  ersterer  wende  ich  in  der  Regel  das  Natriumcarbonat  und 
-bicarbonat,  von  letzterer  die  Magnesia  usta  und  die  Magnesia  am- 
moniophosphorica  an.  Der  Vorgang  der  Zerlegung  im  Magen  des  Na- 
triumbicarbonats  (die  Soda  kommt  wegen  ihres  unangenehmen,  laugen- 
haften  Geschmackes  seltener  in  Betracht)  stellt  sich  hierbei  nach  fol- 
gender Formel  dar: 

NaHC03  +  HCl  =  NaCl  -f-  H20  +  C02  . 

Berechnen  wir  die  betr.  Moleculargewichte,  so  ergiebt  sich,  dass 
2,3  Molecüle  Natriumbicarbonat  1  Molecül  H  Cl  sättigen. 
Für  Magnesia  usta  ergiebt  sich  die  folgende  Formel: 
MgO  +  2  HCl  =  MgCl2  +  H30  . 

Hier  entsprechen  0,55  Molecüle  MgO  =  1  HCl  und  für  die  phos- 
phorsaure Ammoniakmagnesia  (s.  u.)  lautet  die  Formel: 

Mg(NH4)P04  +  3  HCl  =  MgCl3  -f  NH4C1  -f  H3P04  , 

hier  ergiebt  die  Berechnung,  dass  1,25  Mol.  Mg(NH4)P04  1  Mol.  HCl 
entsprechen. 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  Magnesia  usta  am  Meisten  Salz- 
säure sättigt,  sodann  folgt  die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia,  wäh- 
rend wir  vom  Natriumbicarbonat  viermal  soviel  als  von  Magnesia 
usta  und  fast  zweimal  so  viel  als  von  der  phosphorsauren  Ammoniak- 
magnesia gebrauchen. 

Bezüglich  der  letzteren,  die  ich  seit  mehreren  Jahren  neben 
Magnesia  usta  und  mit  ihr  combinirt  zu  verordnen  pflege,  erwähne 
ich  noch,  dass  das  Präparat  äusserst  haltbar,  fast  ganz  geschmack- 
los und  geruchlos  ist  und  ausgezeichnet  vertragen  wird. 
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Die  Dosis  der  genannten  Alkalien  ist  verschieden,  je  nach  dem 
Grade  der  Snperacidität,  und  man  ttrat  daher  gut,  dieselbe  im  Einzel- 
falle je  nach  dem  Aciditätsgehalte  zu  berechnen.  Allerdings  berechnet 
man  hierbei  nur  die  im  Augenblick  herrschende,  nicht  die  vorher  und 
nachher  gebildete  Säuremenge,  immerhin  erhält  man  dadurch  einen 
brauchbaren  Maassstab  für  die  Alkalidarreichung. 

Nach  meinen  Berechnungen  stellt  sich  die  Dosis  Natriumbicar- 
bonat  bei  einer  Superacidität,  die  2,5  p.  m.  übersteigt,  auf  8—10  gr, 
Magnesia  usta  auf  2—3  gr  und  phosphorsaurer  Ammonikmagnesia  auf 
4—6  gr.  Dies  gilt  für  die  grossen  Mahlzeiten,  für  die  kleineren  ge- 
nügt die  Hälfte.  Bei  Acidität  über  3  p.  m.  H  Cl  kann  man  mit  Na- 
triumbicarbonat  bis  auf  12  gr,  mit  den  Magnesiasalzen  bis  auf  5  bezw. 
7,5  gr  steigen.  In  allen  diesen  Fällen  liegt  als  Mageninhalt  eine 
Flüssigkeitsmenge  von  400  ccm  zu  Grunde  und  es  ist  dabei  völlige 
Neutralisirung  vorausgesetzt.  Da  aber  ein  Theil  des  Alkali  in  die 
Därme  geschafft  und  ein  zweiter  (wenigstens  vom  doppeltkohlensauren 
Natron)  aufgesaugt  wird,  da  endlich  der  Berechnung  nur  der  augen- 
blickliche Salzsäurevorrath  zu  Grunde  liegt,  so  sind  die  im  Vor- 
hergehenden genannten  Zahlen  eher  noch  zu  niedrig  als  zu  hoch  ge- 
griffen. 

Daraus  geht  hervor,  dass  die  bisherigen  Alkalidosen  für  eine 
wirksame  Neutralisirung  des  Säureexcesses  in  keiner  Weise  genügen. 

Ob  man  kohlensaure  Alkalien  oder  die  genannten  Erdsalze  wählt, 
ist  selbst  abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Momenten  nicht  ohne 
Bedeutung.  Bei  grosser  Gasansammlung  im  Intestinaltractus  wird 
man  den  Magnesiasalzen  entschieden  den  Vorzug  geben,  während  man 
für  die  übrigen  Fälle  zwischen  beiden  wählen  kann. 

Welche  Bedeutung  hat  die  Alkalitherapie,  ist  sie  nur  ein  symp- 
tomatisches Mittel  oder  beeinflusst  sie  die  HCl- Bildung? 

Ich  glaube  auf  Grund  vielfacher  einschlägiger  Beobachtungen 
die  Frage  im  letztgenannten  Sinne  beantworten  zu  müssen.  Ich  habe 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  gesehen,  bei  denen  systematischer  Alkali- 
gebrauch  auch  die  H  Cl-Secretion  bis  zur  Norm,  ja  bis  unter  die 
Norm  herabsetzt.  Dies  findet  allerdings,  wie  ich  hinzufüge,  durch- 
aus nicht  in  allen  Fällen  statt  und  man  sieht  nicht  selten  die  Säure- 
secretion  sich  trotz  monatelanger  Alkalizufuhr  constant  auf  dersel- 
ben Höhe  halten.  Worin  diese  Schwankungen  begründet  sind,  lässt 
sich  vor  der  Hand  nicht  leicht  einsehen,  vielleicht  erklären  sie  'sich 
daraus,  dass  in  manchen  Fällen  die  H  Cl-Production  in  anderen 
die  Salzsäuresecretion  eine  gesteigerte  ist,  im  ersteren  Falle  wären 
die  Alkalien  ein   directes  Heil-,   im   zweiten   nur  ein  Palliativmittel. 
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Jedenfalls  stimmen  diese  Beobachtungen  an  Kranken  gut  mit  den  an 
Hunden,  die  mit  kohlensaurem  Natron  gefüttert  wurden,  erzielten 
Resultaten  überein,  welche  Anwachsen  der  Blutalkalescenz  proportio- 
nal mit  der  Alkalidarreichung  ergaben  (Dubelir)1). 

Indicationen  der  Alkalitherapie. 

Das  wesentliche  Contingent  stellen  die  übermässigen  Magensaft- 
secretionen.  Indem  man  die  Säure  neutralisirt,  schützt  man  die  Ma- 
genschleimhaut vor  Anätzungen  oder  lindert  wenigstens  die  hierdurch 
bedingten,  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  sensiblen  und  motorischen 
Reizungen  (Schmerz,  Krampf,  Erbrechen).  Des  Weiteren  schafft  man 
günstige  Verhältnisse  für  die  Verzuckerung  der  Stärke,  da  bei  geringer 
H  Gl -Anwesenheit  das  Ptyalin  wieder  zu  wirken  vermag. 

Ein  wesentlicher  Nutzen  der  Alkalitherapie  liegt  auch  darin,  dass 
hierdurch  die  Galle  und  der  Pancreassaft  wieder  zur  annähernd  phy- 
siologischen Wirksamkeit  kommen  können.  Denn  wir  haben  oben 
S.  109  gesehen,  dass  bei  excessiver  H  Cl-Production  die  Duodenal- 
verdauung  ausserordentlich  beschränkt  und  behindert  wird.  Diese 
Behinderung  betrifft  besonders  die  Amylaceen  und  die  Fette.  Aber 
auch  die  Albuminverdauung  leidet  bei  abundanter  H  Cl-Secretion 
durch  das  Missverhältniss,  das  zuweilen  zwischen  dem  Säuregehalt 
und  der  Fermentproduction  Statt  findet. 

In  wie  weit  ferner  die  genannten  Alkalien  auf  die  Gallen-  und 
Pancreassecretion  wirken,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Lewaschew  und  Klikowicz  (an  Hunden)  be- 
dingen mittlere  Gaben  von  Natriumcarbonat  eine  Verdünnung  der 
durch  die  Leber  ausgeführten  Galle,  indessen  ist  die  Bedeutung  die- 
ses Vorganges,  der  übrigens  noch  weiterer  Bestätigung  bedarf,  noch 
nicht  zu  übersehen. 

Schliesslich  wirkt  direct  und  indirect  die  Alkalitherapie  günstig 
auf  die  in  fast  allen  derartigen  Fällen  bestehende  Neigung  zur  Obsti- 
pation. Es  geschieht  dies  einerseits  durch  die  günstigeren  Verdauungs- 
bedingungen, sodann  dadurch,  dass  der  die  Peristaltik  hemmende 
Einfluss  der  Salzsäure  abgeschwächt  oder  ganz  beseitigt  wird.  Da- 
her kommt  es,  dass  die  Obstipationsbeschwerden  einfach  durch  ge- 
nügende Alkalizufuhr  ohne  Anwendung  von  Purgantien  allmählich 
schwinden. 


i)  Dubelir,   Wiener  Sitzungsberichte,    Bd.  83,   No.  3.    Yirch.  und  Hirsch's 
Jahresber.  für  1881. 
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Künstliche  Fermente. 

(Ptyalin,  Diastase,  Pepsin,  Pancreatin,  Papayotin,  Papain). 

Die  künstlichen  Fermente  finden  in  der  Therapie  der  Magen- 
krankheiten ihren  Platz  da,  wo  ein  Ersatz  für  mangelhafte  Production 
der  natürlichen  Secrete  wünschenswerth  oder  nothwendig  erscheint. 

Ptyalin  und  Diastase. 

Beginnen  wir  mit  dem  Mundspeichel,  so  haben  wir  oben  gesehen, 
dass  in  seltenen  Fällen  die  Speicheldiastase  in  ungenügender  Menge 
entwickelt  ist,  In  anderen  Fällen  ist  der  Säureexcess  ein  so  grosser, 
dass  das  Ptyalin  thatsächlich  zerstört  wird.  Allerdings  wird  mit  dem 
Säurenachlass  das  Ferment  wieder  wirksam,  indessen  hört  dieselbe 
bei  langandauernder  Säureeinwirkung  doch  auf  oder  wird  wesentlich 
herabgesetzt.  Da  nun  auch  in  diesen  Fällen  die  Pancreasdiastase 
wesentlich  an  Activität  einbüsst,  ist  die  Einführung  von  künstlichem 
Ptyalin  oder  Malzdiastase  gerechtfertigt.  Allerdings  nur  bei  gleich- 
zeitiger Alkalidarreichung.  Denn  wie  Chittenden  gezeigt  hat,  unter- 
liegt auch  die  Diastase  demselben  störenden  Einfluss  des  Säureüber- 
schusses, wie  das  Ferment  des  natürlichen  Mundspeichels. 

Ich  verordne  demgemäss  in  Fällen  von  Superacidität  neben  Alka- 
lien auch  Ptyalin  (2 — 3  gr.)  xh  Stunde  nach  dem  Essen  zu  nehmen 
und  habe  mich  durch  genaue  quantitative  Bestimmungen  des  Zucker- 
gehaltes von  der  Wirksamkeit  derselben  überzeugen  können.  Auch 
subjectiv  ist  die  Darreichung  von  Diastase  in  sofern  von  günstigem 
Erfolg  begleitet,  als  Amylaceen  in  weit  grösserem  Umfange  genossen 
werden  können,  als  ohne  dieselbe. 

Ob  man  Ptyalin  oder  Malzdiastase  wählt,  ist  an  sich  gleichgül- 
tig, indessen  ist  der  Preis  der  letzteren  ein  höherer  und  ihre  Wirk- 
samkeit keine  grössere,  weshalb  ich  in  der  Regel  dem  ersteren  den 
Vorzug  vindicire1). 


!)  Künstliches  Ptyalin   ist  aus  der  Merck'schen  Fabrik  in   Darmstadt  zu 
beziehen. 
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Das  Pepsin. 

Eine  weit  grössere  Rolle  spielt,  seitdem  es  gelungen  ist,  aus 
dem  Schweinemagen  das  digestive  Ferment  zu  isoliren  (Corvisart) 
das  Pepsin. 

Man  reicht  es  in  den  verschiedensten  Formen  und  Compositionen, 
bald  als  Pulver,  bald  als  Pepsinwein,  bald  in  Form  von  Pillen  mit 
oder  ohne  Salzsäure,  bald  in  Verbindung  mit  Stomachicis  z.  B.  Radix 
Rhei  u.  a. ,  bald  endlich  in  Combination  mit  anderen  digestiven  Fer- 
menten, z.  B.  dem  Pancreatin. 

Seitdem  das  Pepsin  in  Deutschland  zu  den  officinellen  Mitteln 
gehört,  ist  die  Herstellung  eine  einheitliche  und  hinsichtlich  der  Wirk- 
samkeit eine  gewisse  Garantie  geschaffen,  die  früher  nicht  bestand, 
auch  wohl  heute  noch,  soweit  mir  bekannt,  in  ausserdeutschen  Prä- 
paraten nicht  besteht.  Einzelne  Pepsinarten  übertreffen  die  Anforde- 
rungen der  Pharmacopoea  edit.  alt.  noch  um  ein  Erkleckliches,  indem 
sie  Eiweiss  in  weit  grösserem  Massstab,  als  jene  verlangt1),  lösen. 
So  z.  B.  ist  das  Pepsin  Byk  ein  150— 160%iges,  das  Pepsin  con- 
centrat.  Jensen  und  Langebeck-Jensen  sogar  ein  6000/oiges. 

Im  Ganzen  verfügen  wir  demnach  über  durchaus  gute  und  zu- 
verlässige Präparate.  Weniger  zweckmässig  sind  die  oben  genannten 
Compositionen.  Schon  der  Pepsinwein  ist  weit  weniger  wirksam,  als 
das  reine  Pulver,  weil  selbst  in  verdünnten  Alcohol  nur  geringe  Men- 
gen Fermentes  übergehen.  Ganz  absurd  ist  die  Combination  mit 
Rheum,  Pancreatin,  Tincturen  und  Aehnl.  Am  Geeignetesten  ist  un- 
bedingt die  Darreichung  in  Pulverform  und  zwar  ziehe  ich  das  sogen. 
Pepsin,  absolutum,  das  völlig  frei  von  Zucker  und  Amylum  ist,  den 
übrigen  mit  Milchzucker  oder  Amylum  versetzten  Präparaten  vor. 
Der  höhere  Preis  des  absoluten  Pepsins  wird  reichlich  durch  die  ge- 
ringere Menge,  deren  man  benöthigt,  aufgewogen.  Die  nothwendige 
Dosis  des  absoluten  Pepsins  beträgt  0,5—1,0,  des  officinellen  2,0—3,0. 

Indicationen  der  Pepsinanwendung. 

Die  Anzeige  für  die  Ordinirung  von  Pepsinpräparaten  scheint 
theoretisch  klar  zu  sein;  man  soll  es  da  verordnen,  wo  die  Magen- 
schleimhaut zu  wenig  oder  gar  kein  peptisches  Ferment  abscheidet. 


i)  Die  Pharmac.  German.  edit.  II  und  Austr.  VII  verlangt,  dass  0,1  gr  Pepsin 
mit  150  gr  Wasser  und  2,5  gr  Salzsäure  von  1,124  spec.  Gewicht,  10  gr  gekochtes 
Ilülinereiweiss  in  linsengrossen  Stücken  bei  40°  C.  in  4 — G  Stunden  zu  einer  schwach 
opalisirenden  Lösung  umwandeln  soll.  Ein  so  wirkendes  Pepsin  ist  demnach  ein 
100°/oiges. 
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In  praxi  erleidet  diese  Kegel  indessen  wesentliche  Einschränkun- 
gen. Wir  müssen  nämlich  hierbei  zwei  Möglichkeiten  scharf  auseinan- 
der halten.  Die  erste  besteht  darin,  dass  von  der  Magenschleimhaut 
ausschliesslich  oder  fast  ausschliesslich  Pepsinogen  abgeschieden  wird, 
die  zweite  ist  darin  gegeben,  dass  die  Fermentproduction  (also  auch 
die  der  Proenzyme)  überhaupt  zum  grossen  Theil  oder  ganz  er- 
loschen ist. 

Im  ersten  Fall  ist  die  Darreichung  von  Pepsin  nicht  nothwendig, 
da  es  lediglich  an  Salzsäure  gebricht,  um  eine  genügende  Ferment- 
production zu  Stande  zu  bringen.  Im  zweiten  Falle  ist  zwar  die 
Einführung  eines  peptischen  Fermentes  in  den  Magen  sehr  erwünscht, 
indessen  ist  das  Pepsin  deswegen  hierzu  nicht  geeignet,  weil  es  einer 
so  enormen  Menge  H  Cl  bedarf,  um  dem  Pepsin  Wirkung  zu  verleihen, 
wie  sie  ohne  subjective  oder  objective  Störungen  hervorzurufen  nicht 
gereicht  werden  kann. 

Demnach  beschränkt  sich  die  eigentliche  Wirkungssphäre  des 
Pepsins  meinem  Ermessen  nach  auf  solche,  übrigens  seltene 
Fälle,  bei  denen  ein  Missverhältniss  zwischen  Säuresecre- 
tion  und  Pepsinabscheidung  besteht.  Dies  kommt  besonders  bei 
Superacidität  und  Magensaftfluss  vor.  In  hochgradigen  Fällen  dieser 
Art  kann  man,  wie  Gerhardt  und  Sticker,  ebenso  Bonk  gezeigt 
haben,  die  Verdauung  durch  Pepsinzusatz  wesentlich  fördern.  Nach 
Untersuchungen  von  Trzebinski  in  meinem  Laboratorium  tritt  aber 
ein  solcher  Fall  erst  bei  Aciditäten  von  über  0,25%  ein. 

Das  Pancreatin. 

Das  Pancreatin  (richtiger  Pancreaspulver)  ist  zuerst  von 
Engesser1)  in  grösserem  Massstabe  dargestellt  und  therapeutisch 
versucht  worden.  Indessen  wurde  es  practisch  wenig  verwendet,  da 
man  von  der  Vermuthung  ausging,  dass  es  im  Magen  zerstört  würde. 
In  neuester  Zeit  ist  mit  der  Aufstellung  präciserer  Indicationen  das 
Interesse  für  die  Pancreasfermente  mit  Recht  ein  reges  geworden. 

Wie  vom  Pepsin  kommen  auch  vom  Pancreaspulver  verschiedene 
Fabrikate  vor,  von  denen  einzelne  brauchbar,  andere  wegen  völligen 
Fehlens  der  tryptischen  Wirkung  absolut  unverwerthbar  sind.  Ich 
habe  Gelegenheit  gehabt  eine  ganze  Anzahl  aus  verschiedenen  Offi- 
cinen  bezogener  Pancreaspräparate  auf  ihre  Wirksamkeit  hin  zu  prüfen 


!)  H.  Engesser,  Beiträge  zur  therapeutischen  Verwendung  der  Bauchspeichel- 
drüse etc.    Deutsches  Arch.  f.  klin.  Medicin  Bd.  24,  S.  539. 
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und  darunter  fast  die  Hälfte  absolut  inactiv  gefunden.  Es  ist  daher 
unerlässlich,  und  ich  entbinde  mich  in  keinem  Falle  von  dieser  Pflicht, 
das  Präparat  vor  dem  Gebrauch  auf  seinen  digestiven  Werth  hin  zu 
untersuchen. 

Das  Engesser'sche  Präparat  stellt,  obgleich  es  von  groben 
Verunreinigungen  verschiedener  Art  nicht  frei  ist,  jedenfalls  ein  durch- 
aus wirksames  und  im  Ganzen  auch  subjectiv  gut  bekömmliches  Prä- 
parat dar.  Auch  ein  mir  neuerdings  von  Merck  in  Darmstadt  zur  Ver- 
fügung gestelltes  Pancreatin  (Pancreatin.  absolut.)  ist  ein  recht  kräftig 
tryptisch  und  amylolytisch  wirkendes  Pancreaspulver,  das  von  Neben- 
producten  ziemlich  frei  ist.  Ausserdem  habe  ich  noch  auf  ihre  Wirk- 
samkeit geprüft:  das  Simon'sche  Pancreatin,  das  Witte'sche  und 
Schering'sche  Pancreatin.  Alle  diese  Präparate  stellen  brauchbare 
Mittel  dar,  nur  ist  der  Preis  derselben  leider  ein  wesentlich  höherer  als 
der  des  Pepsin. 

Die  Dosis,  in  welcher  man  Pancreaspulver  verschreibt,  beträgt 
1—2  gr,  sehr  zweckmässig  in  Combination  mit  Natriumcarbonat.  Ich 
verwende  hier  namentlich  gerne  die  Tablettenform  und  ordinire. 

fy  Pancreatin. 

Natrii.  carbon.  ää  0,5 
M.  f.  pulv.  comprim. 

S.     74  Std.  uach  dem  Essen  2—4  Tabletten 
zu  gebrauchen. 

Reichmann  empfiehlt  statt  der  häufig  unwirksamen  Pancreatin- 
präparate  ein  alcoholisches  Extract  vom  Ochsenpancreas '),  davon  ein 
kleines  oder  grösseres  Weingläschen. 

Indication  der  Pancreatindarreichung. 

Die  einzige  Indication  bildet  Mangel  oder  noch  besser  voll- 
kommenes Fehlen  der  HCl.  Namentlich  sind  hiervon  diejenigen 
Fälle  geeignet,  bei  denen  die  Möglichkeit  einer  Magensaftsecretion  aus- 
geschlossen oder  unwahrscheinlich  ist.  Hier  ist  das  Pancreaspulver 
das  souveräne  Mittel  und  die  Erfolge  damit  sind  —  ich  kann  dies  auf 
Grund  einer  grossen  Erfahrungreihe  aussprechen  —  geradezu  glän- 
zende.    Besonders   günstig  wird  in  Folge   der  besseren  Proteo-  und 


J)  Nach  Reichmann  iibergiesst  man  ein  frisches  Ochsenpancreas  mit  l/-2  Liter 
12 — 15°/oigen  Alcohol,  lässt  2 — 3  Tage  an  einem  kühlen  Orte  stehen  und  filtrirt. 
Nach  meinen  Erfahrungen  sind  Fäulnissprocesse  bei  diesem  Verfahren  äusserst 
schwer  zu  vermeiden. 
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Amylolyse  die  Stuhlentleerung  beeinflusst.  Von  der  directen  digesti- 
ven Wirkung  des  Pancreaspulvers  im  Magen  habe  ich  mich,  um  Täu- 
schungen zu  entgehen,  fast  in  jedem  einzelnen  Falle  überzeugt. 

Man  hat  versucht,  durch  Herstellung  keratinirter  Pillen,  die  sich  erst  im 
Darm  lösen  sollen,  das  Pancreaspulver  vor  dem  zerstörenden  Einflüsse  der  Magen- 
säure  zu  schützen.  Dieser  Versuch  ist  illusorisch,  da  man  hierbei  übersehen  hat, 
dass  die  saure  Reaction  sich  bis  auf  den  Dünndarm  hin  fortsetzt.  Ausserdem  hat 
Ewald  gezeigt,  dass  die  Pillen  häufig  ungelöst  den  Darmcanal  passiren. 

Papayotin  und  Papain. 

Dieselben  werden  aus  dem  Milchsaft  der  Carica  Papaya,  eines 
zur  Familie  der  Papayaceen  gehörigen  und  von  den  Molukken  stam- 
menden, besonders  in  den  Tropenländern  (namentlich  in  Central-  und 
Südamerika)  gedeihenden  Baumes  dargestellt.  Aus  diesem  haben 
Wurtz  und  Bouchut1)  zuerst  das  Papain  und  Peckolt  das  Papayo- 
tin bereitet.  Das  Papain  soll  nach  den  Versuchen  von  Wurtz  bis  zu 
1000  Theilen  seines  Gewichtes  an  Fibrin  verdauen,  auch  dem  Pa- 
payotin kommt  nach  Untersuchungen  von  Peckolt  eine  kräftige 
digestive  Wirkung  zu.  Zudem  sollen  das  Papain  und  Papayotin  so- 
wohl in  neutraler  als  auch  schwach  saurer  und  alkalischer  Lösung 
wirksam  sein.  Indessen  ist  die  Wirkung  des  Präparates  nach  Control- 
untersuchungen  von  verschiedener  Seite  (Rossbach,  A.  Eulenburg 
u.  A.)  eine  sehr  ungleiche,  und  es  ist  auch  hier  zumal  bei  dem  hohen 
Preise  des  Mittels  erforderlich,  sich  von  der  Activitüt  desselben  durch 
einen  Vorversuch  zu  überzeugen. 

Practische  Erfahrungen  mit  den  genannten  Mitteln  bei  Krank- 
heiten des  Digestionstractus  liegen  nur  spärlich  vor.  Finkler2)  em- 
pfiehlt das  Mittel  zur  Unterstützung  der  Magenverdauung  und  zieht 
es  dem  Pepsin  sogar  vor.  Albrecht-1)  berichtet  über  günstige  Er- 
folge von  Papayotinpräparaten  bei  Kindern  mit  Verdauungsstörungen. 
Rossbach4)  glaubt  das  Papayotin  bei  Mangel  der  Verdauungssäfte 
empfehlen  zu  sollen. 


i)  Wurtz  et  Bouchut,   Sur  le  ferment  digestiv  du   Carica  Papaya.    Compt. 
rend.  Bd.  89.     1879. 

2)  Finkler,  Comparative  experiments  between  the  action  of  Papoid  and  Pepsin. 
The  Therap.  Gaz.,  1887,  Aug.  1">. 

3)  Albrecht,    Mittheilungen    über    den    Milchsaft    von    Carica  Papaya    etc. 
Schweiz.  Correspondenzbl.  Bd.  10.     1880. 

4)  Rossbach,   Physiologische  und  therapeutische  Wirkungen  des  Papayotin. 
Zeitschr.  f.  klin.  Medicin  Bd.  G.    1880. 
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FÜNFZEHNTES  CAPITEL. 


Amara  und  Stomachica. 
Amara. 

Gewissen  Mitteln  wird  seit  Alters  her  die  Eigenschaft  zuge- 
schrieben die  Magenfnnctionen  zu  stimuliren,  die  Secretion  der  Ver- 
dauungssäfte zu  fördern  und  gleichzeitig  die  Appetenz  zur  normalen 
zu  steigern.  Inwieweit  dies  thatsächlich  zutrifft,  ist  bis  heut  noch  eine 
offene  Frage.  Die  Lösung  derselben  begegnet  fast  unüberwindlichen 
Schwierigkeiten.  Denn  es  ist  offenbar,  dass  Mangel  an  Esslust  und 
Eintritt  der  Appetenz  den  allerverschiedensten  Ursachen  entspringen 
können,  ja  es  giebt  kaum  einen  Fall,  bei  dem  die  Wirkung  von  Sto- 
machicis  so  klar  und  imumstösslich  ist,  dass  der  Erfolg  zwingend  auf 
den  Gebrauch  dieser  zurückgeführt  werden  darf. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  wenigstens  haben  für  die 
Annahme  gewisser  topischer  Einwirkungen  auf  die  Magenschleimhaut, 
namentlich  hinsichtlich  der  Secretion,  eine  brauchbare  Unterlage  kaum 
ergeben.  Schon  Buchheim  und  Engel  (Beiträge  zur  Arzneimittel- 
lehre 1849)  fanden  die  Amara  sowohl  für  die  Peptonisirung  des  Ei- 
weiss,  als  auch  für  die  Verzuckerung  der  Stärke  indifferent  und  sehen 
ihre  wesentliche  Bedeutung  in  dem  antifermentativen  Einfluss,  den 
sie  ausüben. 

Tschelzoff1)  experimentirte  theils  an  künstlichen  Verdauungs- 
gemischen theils  an  Thieren.  Die  letzteren,  besonders  werthvollen 
Versuche  haben  ergeben,  dass  grosse  Dosen  der  bitteren  Extracte  die 
Magensaftabsonderung  stark  hemmen,  auch  bei  mittleren  erwies  sich 
die  Secretion  verringert,  Nur  kleine  Dosen  rufen  passagere  Steige- 
rung der  Saftsecretion  indess  ohne  Besserung  der  Verdauungskraft 
hervor. 

Die  Versuche  Jaworski's2)  am  Menschen  haben  gleichfalls  eine 
Verminderung  der  Magensaftabscheidung  und  Peptonisirung  unter  der 


')  Tschelzoff,  Ueber  den  Einfluss  der  bitteren  Mittel  (Amara)  auf  die  Ver- 
dauung und  Assimilation  der  Eiweisskörper.    Centralbl.  f.  d.  med.  W.  188C>,  No.  23. 

2)  Jaworski,  Beitrag  zur  Wirkung  und  therapeutischen  Anwendung  der 
Amara  und  der  Galle.     Zeitschr.  f.  Therapie  1886,  No.  23. 
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Einwirkung  von  Bitterstoffen  ergeben,  aber  er  wünscht  dieselben  trotz- 
dem nicht  aus  der  Therapie  zu  verbannen,  da  sie  calmirend  auf  die 
Magenschleimhaut  wirken  könnten. 

Weitere  eingehende  Bearbeitungen  dieses  Gebietes  verdanken 
wir  Stekhoven1),  besonders  aber  Reichmann  und  L.  Wolff.  Stek- 
hoven  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  durch  keinen  der  zur  Anwen- 
dung gezogenen  Bitterstoffe  (Quassiatinctur,  Gentianatinctur,  Calamus- 
infusionen  etc.)  eine  erhöhte  Salzsäuresecretion  eintritt,  sobald  sie 
nicht  länger  als  eine  Stunde  im  Magen  blieben;  nach  17a stündigem 
Verweilen  scheint  nur  das  Infusum  calami  eine  stärkere  Salzsäure- 
secretion hervorzurufen. 

Reichmann's2)  recht  eingehende  und  sorgfältige  Untersuchun- 
gen mit  verschiedenen  Amaris  führten  zu  dem  Ergebniss,  dass  Ein- 
führung der  bitteren  Mittel  in  den  nüchternen,  nicht  verdauenden 
Magen  eine  geringere  Abscheidung  von  Magensaft  hervorruft,  als  die 
einfache  Einnahme  destillirten  Wassers;  in  zahlreichen  Fällen  war 
durch  Anwendung  von  Amaris  Magensaft  nicht  zu  erhalten,  wo  dies 
durch  destillirtes  Wasser  vollkommen  gelang.  Ebenso  wenig  war  in 
Fällen,  wo  destillirtes  Wasser  Magensaftsecretion  nicht  hervorrief, 
eine  solche  durch  bittere  Mittel  zu  erreichen.  Nach  dem  Verschwin- 
den des  bitteren  Mittels  tritt  in  der  Regel  eine  Steigerung  der  Drüsen- 
thätigkeit  und  demzufolge  vermehrte  Absonderung  von  Magensaft  ein. 

In  Fällen  von  normaler  Verdauungsthätigkeit  rufen  die  genann- 
ten Mittel  keine  Aenderung  der  Secretionsverhältnisse  hervor.  Wo 
dagegen  saurer,  aber  nicht  H  Gl -haltiger  und,  wenn  überhaupt,  nur 
äusserst  schwach  peptonhaltiger  Magensaft  abgesondert  wurde,  konnte 
nach  Darreichung  bitterer  Mittel  (insbesondere  des  Absynths)  ein  stär- 
kerer Aciditätsgrad,  deutliche  Reaction  auf  H  Cl  und  Pepton  im  Ma- 
geninhalt constatirt  werden.  In  Fällen  mit  erloschener  Drüsenfunction 
war  es  nicht  möglich  durch  Darreichung  der  bitteren  Mittel  einen 
wirksamen  H  Cl- haltigen  Magensaft  herbeizuführen.  Bei  Erhöhung 
der  Magensaftabscheidung  steigerten  die  Amara  den  Säure- 
gehalt noch  mehr.  Eine  Functionsänderung  erzeugten  bit- 
tere Mittel  weder  im  gesunden  noch  kranken  Magen. 


')  Stekhoven,  Over  den  infloed  van  eenige  Stoffen  op  de  Zoutzuursecretie. 
Weekbl.  v.  het  Nederl.  Tydschr.  voor  Geneesk.  1887  refer.  in  Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  219,  S.  42. 

2)  Reichmann,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  bitte- 
ren Mittel  auf  die  Function  des  gesunden  und  kranken  Magens.  Zeitschr.  f.  klin. 
Medicin  Bd.  14  H.  1  u.  2. 

17* 
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Die  Untersuchungen  Wolff's1)  über  diesen  Gegenstand,  denen 
die  Prüfung  des  Strychnin,  der  Condurangorinde  und  der  Galle  zu 
Grunde  lag,  führten  ungefähr  zu  demselben  Resultate.  Von  der  Con- 
durango  fand  Wolff,  dass  sie  auf  die  Secretion  des  Magensaftes  ab- 
solut einflusslos  blieb,  einen  merklichen  Erfolg  vermochte  Wolff  da- 
gegen in  dieser  Richtimg  vom  Strychnin  zu  beobachten,  das  wenig- 
stens in  einzelnen  Fällen  die  Drüsensecretion  anzuregen  scheint. 

Desgleichen  fand  auch  Penzoldt,  dass  mit  Rheum,  Condurango 
u.  A.  eine  Abkürzung  der  Magenverdauungszeit  nicht  zu  erzielen  ist2). 

Alles  in  Allem  sind  wir  heute  ebensoweit  als  vordem  von  dem 
Einblick  in  die  Wirkung  der  Amara  entfernt,  die  letzterwähnten  Ver- 
suche haben  wenigstens  gezeigt,  wo  der  Effect  nicht  zu  suchen  ist. 
Vermuthlich  handelt  es  sich  hierbei  nicht  um  Einwirkungen  auf  den 
Drüsenapparat,  sondern  die  Nervenendigungen,  durch  welche  reflecto- 
risch  das  Hungercentrum  angeregt  wird. 

Stomachica  (sive  Digestiva). 

Man  versteht  hierunter  Substanzen,  welche  in  ähnlicher  Weise, 
wie  die  Amara,  den  Digestionsact  im  Einzelnen,  sowie  die  Verdauungs- 
vorgänge überhaupt  günstig  beeinflussen.  Von  Substanzen,  die  der- 
artige Wirkungen  prätendiren,  befinden  sich,  abgesehen  von  den  künst- 
lichen Digestivfermenten,  unzählige  im  Handel,  darunter  aber  nur 
wrenige,  die  eine  strenge  Kritik  der  ihnen  zugesprochenen  Wirkung 
vertragen. 

Auch  hier  steht  die  wissenschaftliche  Begründung  der  genannten 
Mittel  auf  recht  schwachen  Füssen. 

Dies  hängt  mit  dem  Umstände  zusammen,  dass  die  Ansichten  über  das 
was  ein  Stomachicum  leisten  soll,  noch  ausserordentlich  getheilt  sind.  Eine  ganze 
Reihe  von  Autoren  besonders  der  neueren  Zeit  betont,  dass  ein  Stomachicum  neben 
dem  Appetit  auch  die  Secretion  des  Magensaftes  und  die  motorische  Thätigkeit 
steigern  müsse.  Am  Weitesten  geht  wohl  Penzoldt3],  welcher  von  einem  echten 
Stomachicum  prätendirt,  dass  es  sänimtliche  Magenfunctionen  einschliess- 
lich des  Appetites  zu  verbessern  im  Stande  sein  muss.  Dieser  Auffassung  kann 
ich  mich  nicht  anschliessen.  Sie  wäre  berechtigt  wenn  Darniederliegen  der  Ap- 
petenz  stets  oder  auch  nur  häutig  Folge  oder  Ausdruck  verringerter  functioneller 
Leistungen  des  Magens  wäre.    Dies  ist  aber  keineswegs  der  Fall.    Denn  es  kann 


•)  L. Wolff,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Einwirkung  verschiedener  Genuss-  und 
Arzneimittel  auf  den  menschlichen  Magensaft.   Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  IG  S.  222. 

2)  Vergl.  Eichenberg,  Erlanger  Dissertation  1889  citirt  bei  Penzoldt,  Salzs. 
Orexin,  ein  echtes  Stomachicum.     Therap.  Monatsh.,  1890,  S.  60. 

3)  Penzoldt,  Salzsaures  Orexin,  ein  echtes  Stomachicum.    Therap.  Monatsh., 
1890,  No.  2. 
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Appetitlosigkeit  und  häufig  in  sehr  hohem  Grade  bei  normalen  oder  krankhaft 
gereizten  Verdauungsftractionen  bestehen,  bei  denen  eine  Stimulirung  des  letzteren 
durch  Stomachica  durchaus  nicht  erwünscht  ist,  practisch  auch  nicht  zum  Ziele 
führt.  In  anderen  Fällen  z.  B.  bei  Gährungsdilatation,  bedingt  durch  Stagnation 
des  Mageninhaltes,  wird  dasjenige  Mittel  als  Stomachicum  anzusehen  sein,  welches 
die  abnormen  Fennentationszustände  einschränkt  oder  aufhebt  bezw.  die  Ueber- 
führung  des  Mageninhaltes  in  das  Duodenum  befördert.  Mit  anderen  Worten: 
es  giebt  allgemein  ausgedrückt  überhaupt  keine  Stomachica  im  obengenannten 
Sinne  sondern  jede  Digestionsstörung  erfordert  ihr  eigenes,  den  Ursachen 
der  letzteren  Rechnung  tragendes  Stomachicum.  Es  kann  hierfür  unter  Um- 
ständen ein  Stimulans  passend  sein,  in  anderen  kann  aber  gerade  umgekehrt  ein 
Sedativum  in  Betracht  kommen,  in  noch  anderen  sind  antifermentative  Mittel 
die  besten  Stomachica.  Mit  dieser  Auffassung  deckt  sich  auch  die  weiter  unten 
beim  Orexin  zu  erörternde  Thatsache,  dass  bestimmte  Stomachica  auch  nur  in 
ganz  bestimmten  Fällen  wirken. 

1.  Das  Kochsalz.  Nur  über  die  Wirkung  des  am  häufigsten 
gebrauchten  Stomachicum,  des  Kochsalz,  besitzen  wir  einige  Unter- 
suchungen von  Werth  Allerdings  gehen  die  Resultate  derselben  noch 
vielfach  aus  einander.  Die  älteren  Forscher  (Lehmann,  Frerichs 
u.  A.)  vindicirten  auf  Grund  künstlicher  Verdauungsversuche  dem 
Kochsalz  eine  günstige  Rolle,  während  AI.  Schmidt,  Petit,  Wol- 
berg,  Pfeiffer,  Klikowicz  und  Roberts  zu  dem  Resultate  kamen, 
dass  die  Eiweissverdauung  schon  durch  geringe  Kochsalzmengen  (0,1 
bis  0,4%)  gehemmt,  durch  grössere  aufgehoben  wird. 

Die  Versuche  am  Lebenden  haben  diese  Thatsache  bestätigt  und 
zum  Theil  erklärt,  namentlich  ergab  sich  aus  den  Untersuchungen 
Reichmann's1),  dass  nach  Einnahme  von  Kochsalz  überhaupt  kein 
sauer  reagirender  Mageninhalt  ausgehebert  werden  konnte,  sondern 
nur  eine  neutrale,  ja  selbst  alkalische  Flüssigkeit.  Wolff  kam  gleich- 
falls auf  Grund  seiner  oben  citirten  Untersuchungen  an  Kranken  zu 
dem  Ergebniss,  dass  Kochsalz  die  Acidität  des  Magensaftes  und  dem- 
gemäss  die  Peptonisirung  herabsetzt,  unter  Umstäuden  die  HCl-Se- 
cretion  selbt  völlig  aufhebt. 

Dem  gegenüber  zeigten  experimentelle  Untersuchungen  von  Cahn2) 
die  grosse  Bedeutung  dieses  Salzes  für  die  Magensaftsecretion.  Der 
genannte  Forscher  zeigte,  dass  im  Salzhunger  auch  der  Magensaft 
seine  Salzsäure  einbüsst,  ohne  das  an  Stelle  derselben  eine  andere 
Säure  tritt,  falls  digestive  Reize  auf  ihn  einwirken.     Mit  Zufuhr  der- 


!)  Reichmann,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  localen  Einfiuss 
des  Chlornatrium  auf  die  Magensaftsecretion.  Arch.  f.  exper.  Pathologie  Bd.  24, 
H.  1  u.  2. 

2)  Cahn,  Die  Magenverdauung  im  Chlorhunger.  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie 
Bd.  10,  S.  522—535. 
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selben  im  Ueberfluss  beginnt  sofort  die  Salzsäureabscheidung  durch 
den  Magen. 

Unsere  eigenen  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  natürliche  Koch- 
salzwässer  (Kissinger  Rakoczy,  Wiesbadener  Kochbrunnen  und  Hom- 
burger Elisabethbrunnen)  und  haben  fast  ausnahmlos  Steigerung  der 
HCl-Secretion  bei  drei-  bis  vierwöchentlichem  Gebrauch  der  betreffen- 
den Quellwässer  ergeben  (s.  o.  S.  229).  Ich  kann  daher,  wenngleich 
ich  die  übereinstimmenden  entgegengesetzten  Ergebnisse  der  genann- 
ten Autoren  gebührend  berücksichtige,  mich  von  der  Ueberzeugung 
nicht  trennen,  dass  kleine,  häufig  gebrauchte  Dosen  von  Chloriden 
langsam  eine  Steigerung  der  Drüsensecretion  herbeiführen.  Ich  habe 
denselben  Effect  auch  bei  Gebrauch  der  Kissinger  Quellen  an  Ort  und 
Stelle  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt. 

2.  Das  Natriumbicarbonat.  Es  wird  ausser  als  säuretilgen- 
des Mittel  auch  als  Digestivum  in  kleinen  Dosen  vielfach  mit  Erfolg 
angewendet.  Die  günstige  Wirkung  des  doppeltkohlensauren  Natrons 
scheint  darin  begründet,  dass,  wie  Jaworski's1)  Versuche  gezeigt 
haben,  das  Natrium carbonat  in  geringen  Dosen  die  Magensaftabschei- 
dung  direct  anregt. 

3.  Alcohol.  Eine  wichtige  Rolle  als  Stomachicum  spielt  be- 
kanntlich der  Alcohol,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei  mannig- 
fachen unter  pomphaftem  Namen  angepriesenen  Tincturen  und  Elixiren 
dem  Alcohol  die  Hauptwirkung  zufällt.  Ueber  die  Einwirkung  dessel- 
ben auf  den  Magen  sind  die  Ansichten  noch  nicht  genügend  geklärt. 
Aeltere  Forscher  (Gosse  1760,  Frerichs  1846)  sahen  in  dem  Alcohol 
ein  die  Secretion  des  Magensaftes  beförderndes  Mittel,  auch  Cl.  Ber- 
nard constatirte,  dass  geringe  Mengen  verdünnten  Alcohols  die  Se- 
cretion im  ganzen  Verdauungscanale  anregten.  Von  anderen  dagegen 
(Buchheim,  Brinton)  wurde  dem  Alcohol  eine  weniger  günstige 
Bedeutung  für  den  Digestionsablauf  beigemessen. 

Die  neueren  Versuche  ergaben,  soweit  sie  künstliche  Digestions- 
gemische betrafen,  fast  ausnahmslos  schon  bei  geringem  Alcoholzusatz 
keine  wahrnehmbare  Verzögerung,  bei  höherem  mehr  oder  weniger 
starke  Verlangsamung  und  bei  starkem  Alcoholzusatz  Sistirung  der 
Verdauung  (Buchner,  Schellhaas,  Bikfalvi,  Ogata,  Klikowicz, 
W.  Roberts  u.  A.). 

Weniger  übereinstimmend  sind  die  Resultate  am  Menschen:  Ri- 
eh et  fand,  dass  der  Alcohol  die  Acidität  des  Magensaftes  steigere, 
Kretschy,   dass   er  sie   schon  in   geringen  Quantitäten   verzögerte. 


i)  Jaworski,  Zeitschr.  f.  Biologie,  1883,  Bd.  19. 
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Buchners  Versuche  am  Lebenden  ergaben  gleichfalls,  dass  Bier  und 
Wein  in  massigen  Quantiäten  die  Verdauung  zu  verlangsamen  scheinen. 

Eingehende  und  mit  ebensoviel  Sorgfalt  als  Kritik  angestellte 
Versuche  üher  die  Wirkung  des  Alcohols  verdanken  wir  Gluzinski1) 
und  L.  Wolff2).  Ersterer  kam  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  zu 
dem  Resultate,  dass  man  zwei  Phasen  der  Alcohol Verdauung  consta- 
tiren  könne;  während  der  ersten  wird  die  Eiweissverdauung  bei  nor- 
maler oder  selbst  vermehrter  H  Cl - Secretion  behindert.  Nach  dem 
Verschwinden  des  Alcohols  (2.  Phase)  steigt  die  H  Cl- Secretion  zu 
zwei-  bis  dreifacher  Höhe  der  sonst  stattfindenden,  und  zwar  geht 
diese  Steigerung  proportional  mit  der  Menge  des  Alcohol.  Die  mecha- 
nische Kraft  des  Magens  wird  nur  in  massigem  Grade  beeinträchtigt. 
Die  Secretion  von  Magensaft  dauert  nach  Beendigung  der  Verdauung 
länger  als  ohne  Anwesenheit  von  Alcohol. 

Bei  dem  Einfluss  des  Alcohols  auf  den  Magen  in  pathologischen 
Fällen  ist  zu  unterscheiden  zwischen  geringer  und  gesteigerter  Acidität. 
In  den  letzgenannten  Fällen  soll  eine  deutlich  ausgesprochene  zweite 
Phase  fehlen,  mit  anderen  Worten,  es  besteht  entweder  gar  kein  oder 
ein  minimaler  Unterschied  in  der  Acidität.  Bei  Verringerung  der  Aci- 
dität ist  der  Alcohol  nicht  mehr  im  Stande  die  Secretion  anzuregen, 
daher  auch  hier  keine  Aenderung  der  Säureproduction. 

In  allen  Fällen  mit  gesteigerter  oder  verringerter  Magensaftab- 
sonderung soll  daher  der  Gebrauch  starker  geistiger  Getränke  ver- 
mieden werden. 

Wolff  s  Versuche  gipfeln  in  dem  Resultate,  dass  Alcohol  resp. 
Cognac  in  kleinen  Dosen  einen  speciell  auf  die  Acidität  resp.  die  H  Cl- 
Absonderung  im  menschlichen  Magen  schwach  fördernden  Einfluss 
hat,  in  grösseren  Dosen  jedoch  die  Acidität  und  vielleicht  auch  die 
Peptonbildung  herabzusetzen  vermag.  Ausserdem  scheint  durch  die 
obigen  Versuche  die  längst  bekannte  Thatsache  ihre  physiologische 
Erklärung  zu  finden,  dass  nach  öfterem  Einwirken  des  genannten  Ge- 
nussmittels der  Reiz  der  gewöhnlichen  Kost  nicht  mit  der  früheren 
Energie  von  Seiten  des  Magens  beantwortet  wird. 

Klemperer3)  kommt  auf  Grund  seiner  neuesten  Untersuchungen 
über  diesen  Gegenstand  zu  dem  Resultat,   dass  der  Alcohol  die  Se- 


')  Gluzinski,  Ueber  den  Einfluss  des  Alcohols  auf  die  Functionen  des  mensch- 
lichen Magens  etc.    Deutsch.  Arch.  f.  Min.  Med.,  Bd.  39,  S.  405—430. 

3)  L.  Wolff,  1.  c.  S.  229. 

3)  Klemperer,  Alcohol  und  Kreosot  als  Stomachica.  Zeitschr.  f.  klin.  Me- 
diän Bd.  17,  Supplementheft. 
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cretion  nicht  wesentlich  steigert,  dagegen  die  motorische  Thätigkeit 
bedeutend  stimulirt. 

Die  genannten  Untersuchungen,  wenngleich  sie  in  der  Methodik 
noch  manche  Lücke  aufweisen,  zeigen  wenigstens  soviel,  dass  dem 
Alcohol  in  massigen  Mengen  kein  direct  schädlicher  Ein- 
fluss  auf  die  Magenverdauung  zukommt.  Allerdings  würde  es 
auch  nicht  viel  bedeuten,  wenn  der  thatsächliche  Beweis  einer  Ver- 
dauungsverzögerung oder  Verringerung  der  Secretion  erbracht  wäre. 
Denn  es  fände  eine  desto  bessere  Duodenalverdauung  statt,  welche 
das  Deficit  an  gebildeten  Peptonen  völlig  ausgleichen  würde. 

Für  bedeutungsvoll  halten  wir  beiläufig  auch  den  leider  bisher 
zu  wenig  in  Betracht  gezogenen  antizymotischen  Effect  des  Alcohols 
namentlich  auf  die  Duodenalverdauung1). 

4.  Kreosot.  Man  hat  neuerdings  das  Kreosot,  das  als  anti- 
fermentatives  Mittel  seit  Alters  her  geschätzt  war,  auch  als  Stomachi- 
cum  empfohlen.  Namentlich  führt  Klemperer2)  die  Heilerfolge  bei  der 
Phthise  auf  die  günstige  Beeinflussung  des  Magendarmcanals  zurück. 
In  neuester  Zeit  hat  Klemperer3)  diesen  Gedanken  noch  weiter 
ausgeführt  und  zu  zeigen  versucht,  dass  der  wesentliche  Effect  des 
Kreosots  in  seiner  stimulirenden  Wirkung  auf  die  Peristaltik  zu 
suchen  sei.  Desgleichen  konnte  er  einen,  wenn  auch  weniger  ins  Auge 
fallenden  secretionserhöhenden  Einfluss  beobachten.  Klemperer  be- 
diente sich  der  bekannten  Bouchard-Fräntzel'schen  Mischung.  (Kreosot 
13,5,  Tinct.  Gentian.  20,0,  Vin.  Xerens.  800,0,  Spirit.  200,0). 

5.  Orexin.  (Phenyldihydrochinazolin).  Penzoldt4)  empfahl  vor 
kurzem  das  genannte  Mittel,  ein  Chinolinderivat,  als  »echtes  Stomachi- 
cum«  gemäss  den  von  ihm  hierüber  geäusserten  Anschauungen  (s.  S.260). 
Besonders  günstige  Erfolge  sah  Penzoldt  bei  Phthisikern,  Anämi- 
schen, in  der  Ernährung  Heruntergekommenen,  bei  der  Nachbehand- 
lung von  Reconvalescenten  nach  schweren  Operationen,  bei   denen  die 


i)  Der  Fehler  unserer  bisherigen  experimentellen  Forschung  besteht  über- 
haupt darin,  alle  Mittel  lediglich  unter  dem  Gesichtswinkel  der  Magenverdauung 
zu  betrachten.  Wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  günstige  oder  ungünstige  Wir- 
kungen eines  Mittels  sich  erst  unterhalb  des  Magens  äussern  können  und  gewiss 
auch  thatsächlich  äussern. 

2)  Klemperer,  Ueber  die  Dyspepsie  der  Phthisiker.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, 1889,  No.  11. 

3)  Klemperer,  Alcohol  und  Kreosot  als  Stomachica.  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin 
Bd.  17,  Supplementheft. 

4)  Penzoldt,  Salzsaures  Orexin,  ein  echtes  Stomachicum  Therap.  Monatsh. 
b'ebruarheft  1890. 
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Esslust  darniederliegt.  Bei  eigentlichen  Magenkranken  hatPenzoldt 
das  genannte  Mittel  wegen  seiner  schleimhaTitreizende.il  Eigenschaften 

nur  in  wenigen  Fällen  zu  probiren  gewagt.  Die  günstigen  Erfolge 
Penzoldt's  wurden  von  anderer  Seite  nur  zum  kleinen  Theil  bestätigt. 
So  beobachtete  Glückziegel1;  Besserung  des  Appetites  in  14  Fällen. 
in  drei  Fällen  blieb  die  Wirkung  nicht  allein  aus.  Mindern  es  stellte 
sich  Erbrechen  ein,  in  einem  Falle  traten  Magenschmerzen  ein.  Im- 
redy2),  der  das  Mittel  in  12  Fällen  anwandte,  fand  in  sieben  Fällen 
Besserung  der  Appetenz,  in  den  anderen  blieb  die  Wirkung  aus.  Das 
Mittel  wurde  im  ganzen  nicht  gut  vertragen  und  verursachte  Brech- 
reiz. Martius3)  prüfte  das  Orexin  mit  Berücksichtigung  einer  et- 
waigen, gerade  hier  sehr  naheliegenden  Suggestionswirkung  und  fand 
unter  29  Fällen  nur  in  5  Vermehrung  des  Appetites,  die  aber  nie 
sehr  bedeutend  war,  in  den  übrigen  war  ein  Eintluss  überhaupt  nicht 
bemerkbar.  Den  fünf  Fällen  mit  positivem  Ergebniss  stehen  indessen 
fünf  andere  gegenüber,  bei  denen  auch  durch  Pillen,  die  kein  Orexin 
enthielten  der  Appetit  sich  vermehrte.  Endlich  berichtet  Georg 
Müller4)  über  Misserfolge  mit  Orexin  in  5  Fällen,  in  denen  er  es 
gebrauchen  liess. 

Meine  eigenen  sich  auf  18  Fälle  erstreckenden  Beobachtungen 
mit  dem  Mittel,  das  meist  unter  gleichzeitiger  Brücksichtigung  der 
Mageninhaltsbefunde  angewandt  wurde,  ergab  auffallend  günstige  Re- 
sultate in  fünf  Fällen,  vorübergehend  gute  Erfolge  in  acht  Fällen  und 
mangelnde  oder  fehlende  Appetitverbesserung  in  fünf  Fällen. 

Die  Zahl  der  Fälle  ist  zu  gering,  um  ein  abschliessendes  ür- 
theil  zu  gestatten,  aber  ich  möchte  mich  trotzdem  schon  heute  dahin 
äussern,  dass  das  salzsaure  Orexin  mit  den  übrigen  Stomachicis 
unseres  Heilschatzes  getrost  den  Wettkampf  aufnehmen  kann.  In 
mehreren  meiner  Fälle  konnte,  da  die  Patienten  schon  Wochen,  selbst 
Monate  lang  mit  Amaris  aller  Art  behandelt  waren,  von  einer  Sug- 
gestion keine  Piede  sein:  der  Erfolg  war  zu  sehr  in  die  Augen  sprin- 
gend. Andererseits  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen  —  und  Pen- 
zoldt  hat  dies  in  seiner  Publication  scharf  betont  —  dass  auch  Miss- 


1    frlückziegel,  Zur  Kenntniss  der  Wirkung  des  Orexins.    Prag.  med.  Wo- 
chenschr.  1890  No.  13. 

2)  Imredy,   Zur  "Wirkung  des  Orexin  muriatic.  Orvosi  Hetilap  1890  No.  13 
frefer.  in  Therap.  Monatsh.  1890  S.  252  . 

3    Martius.    über  (»rexin   nebst   Bemerkungen    zur   Methodik   der  Prüfung 
von  Appetit  anregenden  Mitteln.     Deutsch,  med.  Wochenschr.  1890  No.  20. 

4)  Georg  Müller,   Ueber  Orexin- Wirkung.     Therap.  Monatshefte.  Juniheft 
1890,  S.  287. 
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erfolge  vorkommen  werden,  ja  es  wäre  umgekehrt  nicht  zu  verstehen, 
wie  ein  Mittel  bei  allen  Appetits-  und  Digestionsstörungen  in  gleichem 
Sinne  wirken  sollte.  Soll  das  Mittel  der  Praxis  nicht  verloren  gehen, 
so  ist  es  vor  Allem  nothwendig  an  der  Hand  grösserer,  womöglich 
klinischer  Beobachtungsreihen  festzustellen,  welche  Formen  und  Ar- 
ten von  Appetitverlust  durch  dasselbe  günstig  beeinflusst  werden.  Er- 
wähnt sei  noch,  dass  das  Orexin  nach  der  Penzoldt'schen  Vorschrift 
(Orexin  2,0  Extr.  Gentian,  Pulv.  rad.  Alth.  q.  s.  u.  f.  pil.  No.  XX) ')  von 
Magen-  und  Darmkranken  ausnahmslos  gut  vertragen  wurde. 

In  einem  Falle  beobachtete  ich  als  unerwünschte  Nebenwirkung 
unter  protahirtem  Gebrauch  des  Orexins  eine  temporäre  Aufhebung 
der  H  Cl-Secretion,  dieselbe  fand  sich  indessen  nach  Aussetzen  des 
Mittels  innerhalb  kurzer  Zeit  wieder  ein. 


!)  Statt  mit  Gelatine  Hess  ich  die  Pillen,  was  ich  zweckmässiger  fand,  mit 
Cacaomasse  überziehen. 
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Lieben'sche  Jodoformprobe  169. 

Litten  193. 

Loven  12. 

Loye  112.  238. 

Lublinski  101. 

Luftaufblähung  des  Magens  87. 

Luschka  5. 

Luton  67. 

M. 

Mader  239. 

Magen,  Acidität,  normale  137. 

—  Anacidität  d.  138. 

—  Anatom.  Vorbemerkungen  4. 

—  Ausspülung  242. 

—  Befestigungen  des  6. 

—  Bestandteile,  abnorme  im  163. 

—  Buttersäuregährung  im  29. 

—  Douche  245. 

—  Einwirkung  chemischer  Reize  112. 

—  —  digestiver  Reize  112. 

—  —  electrischer  Reize  112. 

—  —  thermischer  Reize  111. 

—  Essigsäuregährung  im  31. 

—  Functionen,  motorische  des  35.  158. 

—  Gährungsvorgänge  im  27. 

—  Gefässe  und  Nerven  11. 

—  Grösse  und  Capacität  des  6. 

—  Hefegährung  im  32. 

—  Histologisches  7. 

—  Insufflation  des  86. 

—  Milchsäuregähruug  im  28. 

—  Neubildungen  im  67. 

—  Physiologisch -chemische  Vorbemer- 
kungen 12. 

—  Plätschergeräusch  im  71. 

—  Pumpe  104.  245. 

—  Pyloruskrebs  68. 

—  Resorption  im  33.  162. 

—  Resorptionsstörungen  214. 

—  sensorielle  Störungen  215. 

—  Speichelwirkung  im  14. 

—  Subacidität  137. 

—  Superacidität  137. 

—  atonie  160.  211. 

—  ausspülung  242. 

—  douche  247. 

—  erweiterung  47.  55. 

—  fäulniss  213. 

—  geräusche  40. 

—  geschwür  139. 

—  Hypotonie  211. 

—  inhalt  114. 
Blut  im  160. 

—  —  Buttersäure  im  145. 

—  —  Darmsaft  im  164. 
Eiter  im  167. 

Eiweisskörper  im  153. 


Mageninhalt,  Essigsäure  im  147. 

—  Fäulnissproducte  im  164. 

—  Fermente  im  148. 

—  Gährungsproducte  im  168. 

—  Galle  im  164. 

—  Gesammtacidität  127. 

—  Kohlenhydratverdauung  156. 

—  Labferment,  Labzyniogen  im  25.  151. 

—  Milchsäure  im  141. 

Milchsäureferment  im  27. 

Pepsin,  Pepsinogen  im  21.  148. 

Reaction  des  118. 

—  —  Untersuchung,  chemische  117. 
Gang  der  184. 

— makroskopische  114. 

—  —  —  mikroskopische  169. 

—  katarrh,  chronischer  55. 

—  krebs  139. 

—  pumpe  104.  245. 

—  saft  20. 
fiuss  107. 

—  Schleimhaut,  Atrophie  der  46. 
Degeneration,    amyloide   46.  140. 

—  —  schmerz  50. 

Magnesia  Ammoniophosphorica  250. 

—  basisch  phosphosaure  175. 

—  usta  250. 

Mahlzeiten.     Beschaffenheit    und    Zahl 

der  48. 
Maier,  R.  161. 
Maixner  192. 
Malachitgrün  121. 
Malbranc  104.  246.  247. 
Maltose  16. 
Malzdiastase  253. 
Maly  125.  131.  187. 
Martius  265. 
Massage  235. 
Mastcur  219. 
Meltzer  80. 

v.  Mering  34.  129.  144.  146. 
Meschede  101. 
Methylviolett  120. 
Mikulicz  95. 
Milch  202.  216. 
Milchsäure,  Bedeutung  der  14.  144. 

—  ferment  27 

—  gährung  28. 

—  Quantitative  Bestimmung  der  143. 

—  Reactionen  der  141. 

Miller  13.  27.  28.  29.  31.  61.  153.  157.  177. 

Milliot  93. 

Mineralwässer,  alkalische  Säuerlinge  223. 

—  alkalisch-muriatische  Säuerlinge  225. 

—  alkalisch-saliuische  Quellen  223. 

—  Bitterwässer  232. 

—  Eisenwässer  231. 

—  Kochsalzwässer  229. 
Minkowski  89.  177.  209.  213.  214. 
Mintz  134. 

Mohr'sche  Bürette  127. 
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Müller,  Fr.  57.  162.  190.  195.  217. 
Müller,  G.  265. 

Mundspeichel,  Beschaffenheit  und  Wir- 
kung des  15. 

—  Untersuchung  des  96. 
Munk,  J.  34.  200.  211. 
Mycoderma  aceti  31. 

N. 
Naegli  31. 

Nährstoffe,  Ausnutzung  der  200. 
Nasse  16. 

Natriumbicarbonat  250.  262. 
Naught  52.  130. 
Naunyn  173. 
Netztumoren  70. 
Neubauer  91. 
Nitze  95. 

v.  Noorden  130.  137. 
Normalflüssigkeiten,  Darstellung  der  128. 
Normallauge  127. 
Nussbaum'sche  Zellen  10. 
Nylen  19. 

0. 

Obrastzow  71.  76. 
Ogata  27.  214.  262. 
v.  Openchowski  36. 
Oppenheimer,  0.  194. 
Oppolzer  97. 
Orexin  264. 
Oser  83.  87.  246.  247. 
Owen  Rees  187. 

P. 

Pacanowski  76.  77.  78.  87.  192. 

Palm  144. 

Pancreassaft  im  Erbrochenen  56. 

Pancreatin  255. 

Papain  257. 

Papayotin  257. 

Parorexie  46. 

Pasteur  28.  32. 

Patella  190. 

Peckolt  257. 

Peiper  220. 

Penzoldt  76.  162.  260.  264.  265.  266. 

Pepsin  21.  148.  254. 

—  quantitative  Bestimmung  des  23. 
Pepsinogen  21.  148. 

Peptone  22.  154.  191.  210. 
Peristaltik  des  Magens  35. 
Petit  261. 

Pettenkofer'sche  Probe  165. 
Pfeiffer  261. 
Pflanzenfarbstoffe  123. 

—  zellen  im  Mageninhalt  175. 
v.  Pfungen  37.  119.  161. 
Pharynx  62. 
Phenolphtalein  127. 
Phloroglucin -Vanillin  124. 


Piorry  76. 
Piria  174. 
Playfair  219. 
Podwyssotzki  21. 
Polyphagie  46. 
Popoff  168. 
Prazmowski  29. 
Priessnitz'sche  Umschläge  241. 
Probefrühstück  113.  160. 
Probemahlzeit  113.  158. 
Propepton  154. 
Propionsäure  146. 
Ptyalin  15.  253. 
Ptyalismus  221. 
Ptyalose  s.  Maltose. 
Pyloruskrebs  55. 

—  Stenose  55.  213. 
Pyrosis  52. 

—  hydrochlorica  52. 


Quetsch  162. 
Quincke  101.  187. 


<!• 


188. 


R. 

Raudnitz  25. 
Regnard  112.  238. 
Regurgitation  54. 
Reichmann  107.  256.  259.  261. 
Resorcinprobe  124. 
Resorption  des  Magens  33. 

—  Störungen  des  Magens  214. 
Riebet,  Ch.  204.  262. 

Riegel  37.  102.  107.  113.  119.  158.  161. 

244.  248.  250. 
Roberts  187.  261.  262. 
Rollet  8.  9. 
Rommelaire  189. 
Rosenbach  89.  90.  164.  180.  193. 
Rosengart  248. 
Rosenheim  29.  139. 
Rosenstein  138. 
Rosenthal,  C.  25. 
Rosenthal,  L.  243. 

Rosenthal,  M.  46.  189.  239.  241.  244. 
Rosin  107.  193. 
Rossbach  52.  257. 
Rubner  200. 
Rumination  54. 
Runeberg  87. 

S. 
Sachs  9. 
Sahli  190. 
Salolprobe  158. 
Salzsäure  20. 

—  anwendung  248. 

—  nachweis,    diagnostische   Bedeutung 
des  136. 

—  quantitative  Bestimmung  der  127. 
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Salzsäurereactionen  126. 

Sandberg  227. 

Sandow  244. 

Sarcina  ventriculi  178.  214. 

Schäffer  119. 

Schellhaas  262. 

Scherer's  Keaction  174. 

Scheuerlen  27. 

Schleim  164. 

-  im  Erbrochenen  56. 

—  im  nüchternen  Magen  108. 
Schleimhautfetzen  im  Mageninhalt  180. 
Schliep  104. 

Schluckgeräusche  80. 

Schmerz  im  Epigastrium,  diffuser  66. 

-  in  der  Magengegend  50. 

—  bei  Palpation  der  Magengegend  65. 

—  beim  Schlucken  49. 
Schmidt  15.  20.  261. 
Schreiber  90.  107. 
Schultze,  Friedr.  168. 
Schumburg  25. 
Schütz  25.  36. 
Scirrhus  68. 

See,  Germain  161.  206. 

Seebäder  233. 

Seemann  131. 

Semmola  241. 

Senator  101.  169. 

Sensorielle  Störungen  des  Magens   215. 

Sievers  158. 

Sjöquist  131.  134.  186. 

Smaragdgrün  121. 

Smith  165. 

Solera  15. 

Sondenuntersuchung  des  Magens  81. 

Soxhlet  17. 

Späth  103. 

Speichel  164. 

—  im  Erbrochenen  56. 

—  im  Magen,  nüchtern  108. 

—  Untersuchung  96. 

—  Wirkung  im  Magen  18. 
Speisereste  im  nüchternen  Magen  107. 
Spiralzellen  170.  176. 

Städeler  174. 

Stadelmann  190.    191. 

Stein  187. 

Stekhoven  259. 

Sticker  18.  52.  96.  162.  188.  189.  247.  255. 

Stöhr  9. 

Störk  93. 

Stomachica  260. 

Stroh  189. 

Stuhlentleerunö'  56. 


Subacidität  157.  210. 
Succussionsgeräuch  80. 
Superacidität  55.  157.  208. 
Suralimentation  s.  Gavage. 
Syntonin  154. 

T. 

Talma  250. 

Tappeiner  33.  34. 

Tetanie  bei  Gastrectasie  212. 

Thiriar  189. 

Thorspeckler  81. 

Traubeneuren  220. 

Trockenkost  212. 

Tropäolin  122. 

Trzebinski  22.  26.   152.  255. 

Tscheizoff  258. 

Tvrosindarstellung  173. 

—  reactionen  174. 

U. 

Uebelkeit  53. 

Uffelmann  123.  136.  141.  200.  202. 

Ulcus  duodeni  55. 

—  ventriculi  47.  41.  55.  139. 
Ultramarin  125. 

V. 

Vaughan  169. 

v.  d.  Velden  18.  19. 

Vcnlauungsversuch  204. 

Völle  50. 

Voltolini   93. 

W. 

Wagner  77. 

Wasserclystiere  212. 

de  Watteville  239. 

Weir-Mitchell  219. 

Wiesner  104. 

Williams  81. 

Wölben;-  261. 

Wulff.  L.  162.  229.  259.  260.  261.  203. 

Wright  18.  97. 

Wunderlich  97. 

Wurster,  C.  174. 

Wurtz  257. 

Wymann  24f>. 

Z. 

Zabludowski  2.".:,.  236.  237. 

v.  Ziemssen  86.   87.    88.   89.    104.    112. 

238.  239. 
Zunue,  Aussehen  und  Verhalten  61.  203. 
Zweifel  162. 


Druck  von  Martin  Oldenbou  rjj,  Berlin,  Adlerstrasse  5. 
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